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Ap resent a ^ao 


Este volume da seguimento ao projeto original de Maria Zelia 
Rouquayrol, uma das pioneiras no ensino da Epidemiologia, e sua 
aplica^ao ao planejamento e gestao em saude no Brasil. Concebido 
em 1980, o projeto de Zelia Rouquayrol era, ao mesmo tempo, simples 
e grandioso. Naquele momento inicial da Saude Coletiva brasileira, 
quando, para a forma^ao de profissionais e de pesquisadores, ainda 
dependiamos de edi^oes estrangeiras e suas tradu^oes, Zelia desafiou- 
nos a produzir textos sobre multiplos aspectos da Epidemiologia, 
preferencialmente com dados extraidos da realidade national. 

A primeira versao de Epidemiologia & Saude veio aluz em 1984, 
em pequena tiragem, edi^ao do Autor, publicada graqas ao apoio 
de Carlos Marcilio de Souza, entao Diretor de Fomento do CNPq. 
Combinava textos de autoria da propria Zelia com capitulos de 
varios autores, privilegiando epidemiologos e sanitaristas em 
atividade nos Estados da regiao Nordeste. 

A partir da terceira edi^ao ampliada, um dos Editores deste 
volume (NAF) teve o privilegio de se integrar ao projeto, focalizando 
sobremodo principios conceituais e metodologicos da disciplina. 
Posteriormente, por indica^ao expressa de Zelia Rouquayrol, 
Mauricio Barreto assume a responsabilidade de fazer avan^ar e 
aprimorar tao importante iniciativa. 

Para essa nova etapa, apos cuidadosa avalia^ao, concordamos em 
introduzir alguns elementos de atualiza^ao do projeto anterior. 

Primeiro, concebemos uma estrutura de capitulos capaz de 
deixar mais tiara a distin^ao (mas nao distancia) entre momentos 
teorico-metodologicos - etapas de produ^ao do conhecimento 
sistematico e validado - e momentos tecnologicos, oportunidades 
de aplicaqao do conhecimento epidemiologico para interven^ao 
nas situates de saude. Com isso, buscamos demonstrar a 
consistencia interna da Epidemiologia enquanto campo disciplinar 
proprio, gerador de conhecimento e tecnologia capazes de subsidiar 
avan^os concretos na situa^ao social da saude. 

Segundo,dado o expressivo aumento dademandapor forma^ao 
profissional de alta qualifica^ao no campo da Saude Coletiva no 
Brasil, decidimos desdobrar e detalhar os capitulos referentes a 
apresenta0o do conhecimento epidemiologico especifico, 
classificado em quatro pianos: 

a) Niveis de determina^ao (molecular, genetico, clinico, 
ambient al, social, cultural) 

b) Etapas do ciclo vital (infancia, adolescencia, idade adulta, 
envelhecimento) 

c) Grupos de problemas de saude (doen^as infecciosas, 
cardiovasculares, neoplasicas, respiratorias, mentais, 
violencia, abuso de drogas, saude reprodutiva, nutri^ao, saude 
do trabalhador e saude bucal) 

d) Aplica^oes a sistemas de saude (planejamento, gestao, 
avalia^ao, vigilancia, economia, tecnologia e regula^ao). 

Terceiro, considerando o explosivo crescimento da produtjao 
cientitica dos grupos de pesquisa em Epidemiologia no pais, tanto no 
que se refere a especiiica^ao e diversidade metodologica como aos 
dados e evidencias de aplica^ao do conhecimento epidemiologico, 


verificamos que nao e mais problema o emprego de exemplos e 
ilustrapoes pertinentes a situates e contextos da realidade sanitaria 
national. Alem de tratar-se de criterio intrinseco de qualidade 
academica, os colaboradores convidados sao docentes e pesquisadores 
representatives dos principals centros de pesquisa e pos-gradua^ao 
na area da Saude Coletiva no Brasil. 

Com tal escopo, este livro compoe-se de 63 capitulos, organizados 
em sete partes. Para sua elabora$ao, mobilizamos dezenas de 
colaboradores, selecionados, ademais de sua competencia cientifica e 
lideran^a academica, tambem por concordance com os principios 
expostos, que trabalharam em estreita sintonia conosco. Em muitos 
casos, dentro da nossa esfera de expertise, tambem compartilhamos a 
colabora^ao em capitulos. Alem disso, cada uma das partes e por nos 
apresentadamediante introduces focalizadas que sintetizam o conteudo 
do capitulo articulando-os com os eixos estruturantes do campo 
epidemiologico. 

Uma advertencia: este nao e um texto intro dutorio de nivel 
elementar. Aos leitores que pretendem uma primeira aproximaqao 
a ciencia epidemiologica, recomendamos, dentre muitas publica^oes 
disponiveis no Brasil, o livro intitulado Introdugdo a Epidemiologia 
(Almeida-Filho & Rouquayrol, 2007). 

A presente obra, a partir de uma estrutura flexivel, pretende 
recuperar de modo critico e inovador a forma classica do tratado. 
Buscamos uma sintese criativa do manual de procedimentos 
metodologicos com o reader, coletanea articulada de textos no 
estado-da-arte de um dado campo cientifico, formato bastante 
difundido na cultura academica anglo-saxonica. Com isso, visamos 
simultaneamente amplia^ao e aprofundamento, com maior 
especifica^ao de teoria e metodo e melhor sistematiza^ao do 
resultante corpo de conhecimentos dessa importante area cientifica 
do campo da saude. Portanto,por sua estrutura,nivel de detalhamento 
e organiza$ao de conteudos, este livro tanto pode ser lido como 
estudado. 

Por um lado, com a leitura das introduces setoriais a cada uma 
das partes, pode-se ter uma visao panoramica de nivel intermediario 
do nosso campo cientifico. 

Por outro lado, esta coletanea podera servir como obra de estudo 
e fonte de consulta, na medida em que, com razoavel grau de 
profundidade, cataloga temas, dados e informa^oes atualizadas e 
relevantes a aplica^ao do conhecimento epidemiologico especifico 
aos contextos praticos do campo da saude. 

Para alem dos aspectos de estrutura e forma, reafirmamos nossa 
convicCo sobre o carater historico e politico das praticas e instituiCes 
da ciencia em geral, e das ciencias da saude em particular. Por isso, 
insistimos em destacar neste “neotratado epidemiologico” as 
principal apIica<;oes de nossa jovem ciencia na analise da situa^ao 
e determinantes de saude e na produ^ao e avalia^ao de processos de 
intervenqao em saude no contexto de sociedades com baixo 
desenvolvimento economico e alto grau de desigualdades sociais. 

Salvador, outubro de 2011. 
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A Epidemiologia se constitui atualmente na principal ciencia da 
informa^ao em saude, base da medicina, da saude coletiva e das 
outras formates profissionais em saude. Pode-se defmi-la como 
a abordagem dos fenomenos da saude - doen^a-cu idado por meio 
da quantifica^ao, usando bastante o calculo matematico e as tec- 
nicas estatisticas de amostragem e de analise. Entretanto, apesar 
do uso e ate abuso da “numerologia”, a moderna Epidemiologia 
nao se restringe a quantisea^ao. Cada vez mais emprega tecnicas 
diversificadas para o estudo cientifico da saude individual e co¬ 
letiva. De fato, todas as fontes de dados e de informa to podem 
ser validas para o conhecimento sintetico e totalizante das situa¬ 
tes de saude das populates humanas. 

Tradicionalmente, a Epidemiologia tern sido definida como 
a ciencia que estuda a distribu^ao das doen^as e suas causas 
em populates humanas. Segundo Jenicek (1995), um dos ob- 
jetivos principals da Epidemiologia deve ser identificar fatores 
etiologicos na genese das enfermidades. De fato, muitas doen- 
9 as,cujas origens ate recentemente nao encontravam explicate*) 
tdm sido estudadas em suas associates pela metodologia epi¬ 
demiologica, que aplica o metodo cientifico da maneira mais 
abrangente possivel a problemas de saude da comunidade. 

A International Epidemiological Association - IEA (Last, 
1983) define Epidemiologia como “o estudo dos fatores que 
determinam a frequencia e a distribui^ao das doen^as nas co- 
letividades humanas. Enquanto a clinica dedica-se ao estudo da 
doen^a no individuo, analisando caso a caso, a Epidemiologia 
debru^a-se sobre os problemas de saude em grupos de pessoas 
(...) na maioria das vezes envolvendo populates numerosas”. 

Susser (1987),eminente epidemiologista social sul-africano 
radicado nos EUA, escreveu que a Epidemiologia e essencial- 
mente uma ciencia populacional, que se baseia “nas ciencias 
sociais para compreensao da estrutura e da dinamica sociais 
(...), na matematica para notes estatisticas de probabilidade, 
inferencia e estimate* (...), e nas ciencias biologicas para o co¬ 
nhecimento do substrato organico humano onde as manifesta- 
tes observadas encontrarao expressao individual”. 

Devido a complexidade crescente e considerando a abran- 
gencia da sua pratica atual, nao e possivel uma definite unica 
e precisa da Epidemiologia enquanto campo cientifico. De ma¬ 
neira simplificada, propusemos conceitua-la como: 

ciencia que estuda oprocesso saude-enfermidade na sociedade, ana¬ 
lisando a distribuigao populacional efatores determinates do risco 


de doengas, agravos e eventos associados a saude,propondo medidas 
espedficas de prevengdo, controle ou erradicagao de enfermidades, 
danos ou problemas de saude e deprotegdo, promogao ou recuperagdo 
da saude individual e coletiva, produzindo informagao e conheci¬ 
mento para apoiar a tomada de decisao no planejamento, adminis- 
tragdo e avaliagdo de sistemas, programas , servigos e agoes de saude. 
(Almeida Filho & Rouquayrol 2006, p. 4) 

Como se pode inferir desta definite, desde seus primordios 
no seculo XIX, a Epidemiologia tern revelado uma forte voca^ao 
de ciencia aplicada, dirigida para a solute dos problemas de 
saude. Trata-se sem duvida de uma poderosa ferramenta cien- 
tifica, de grande utilidade para a area da Saude justamente por 
seu carater pragmatico. 

Nesse aspecto, ha uma curiosidade a destacar: o primeiro 
tratado da ciencia epidemiologica moderna, escrito por Jeremy 
Morris em 1956, intitulava-se justamente Os Usos da Epidemio¬ 
logia (Morris, 1957). Essa obra compreendia sete capitulos, cada 
um analisando uma utilidade potencial para a entao recem- 
nascida ci&ncia. 

A Epidemiologia cada vez mais ocupa o lugar privilegiado 
de fonte de desenvolvimento metodologico para todas as cien¬ 
cias da saude. Hoje, a ciencia epidemiologica continua amplian- 
do seu importante papel na consolidate de um saber cientifi¬ 
co sobre a saude humana, sua determinate e consequencias, 
subsidiando largamente as praticas de saude. Compreende tres 
aspectos principals: 

1 . Estudo dos determinantes de saude-enfermidade. A in¬ 
vestigate epidemiologica possibilita o avan^o do conhe¬ 
cimento sobre os determinantes do processo saude/doen- 
9 a, tal como ocorre em contextos coletivos, contribuindo 
para o avan^o correspondente no conhecimento etiolo- 
gico-clmico. 

2 . Analise das situates de saude. A disciplina epidemiolo¬ 
gica desenvolve e aplica metodologias efetivas para des- 
cri^ao e analise das situates de saude, fornecendo sub¬ 
sidies para o planejamento e organiza^ao das ates de 
saude; isto corresponde ao que antigamente se chamava 
“diagnostico de saude da comunidade”. 

3. Avaliato de tecnologias e processos no campo da saude. 
A metodologia epidemiologica pode ser empregada na 
avaliato de programas, atividades e procedimentos pre- 
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4 Capftulo T | A Epidemiologic como Ciencia 

ventivos e terapeuticos, tanto no que se refere a sistemas 
de presta^ao de servi^os quanto ao impacto das medidas 
de saude na popula^ao. Aqui consideramos desde estudos 
de eficiencia e efetividade de programas e servi^os de sau¬ 
de ate ensaios clinicos de eficacia de processos diagnos- 
ticos e terapeuticos, preventives e curativos, individuals 
e coletivos. 

Como se criou tao importante disciplina cientifica, hoje es¬ 
sential para todas as ciencias basicas, clinicas e sociais da saude? 
Qual e a sua historia? Que rela^oes entretem com outros cam- 
pos de conhecimento? Quais as bases epistemologicas e meto- 
dologicas que sustentam e legitimam seu estatuto cientiflco? 
Que principios filosoficos, eticos e politicos conformam e re- 
gulam sua inegavel utilidade para nossas vidas? A resposta a 
essas questoes compreende a Parte 1 do presente volume. 

As raizes historicas da ciencia epidemiologica podem ser iden- 
tificadas em uma trilogia de elementos conceituais, metodologi- 
cos e ideologicos representados pela clinica,pela estatistica epela 
medicina social. A articula^ao desses elementos historicos, que 
resuitou na institucionaliza^ao da ciencia epidemiologica na se- 
gunda metade do seculo XX, e narrada de modo resumido no 
Capitulo 2. Considerando o significativo desenvolvimento desse 
campo em nosso pais, o Capitulo 3 acrescenta uma breve nota 
complementar sobre a historia da Epidemiologia no Brasil. 

Para cumprir seu papel de fonte de dados, informa^ao e co¬ 
nhecimento para subsidiar o planejamento, gestao e avalia^ao 
de politicas, programas e a^oes de prote^ao, promo^ao ou recupe- 
ra^ao da saude, a Epidemiologia precisa repensar seus vinculos 
com o modelo da preven^ao e sua dependencia dos conceitos 
de causalidade e determina^ao. Tais conceitos, eixos basilares 
do raciocinio epidemiologico conventional, sao avaliados em 
seus aspectos formais e aplicados no Capitulo 4 onde, alem dis- 
so, as categorias de contingencia e sobredetermina^ao sao pro- 
postas como estruturantes de novas modalidades de compre- 
ensao da dinamica de determina^ao epidemiologica. 

Do ponto de vista teorico-metodologico, o objeto da Epide¬ 
miologia tern sido construido atraves do conceito de risco. O 
conceito epidemiologico de risco implica relates de ocorren- 
cia de saude-enfermidade em massa, envolvendo numero ex- 
pressivo de seres humanos, agregados em sociedades, coletivi- 
dades, comunidades, grupos demograficos, classes sociais, ou 
outros coletivos humanos. No Capitulo 5, avalia-se a reserva 
semantica do conceito de risco em sua capacidade de articular- 
se aos desenvolvimentos conceituais e metodolbgicos do cam¬ 
po ideologico, conceitual e metodologico que tem sido deno- 


minado de saude coletiva. O futuro do conceito de risco 
dependera da capacidade de a Epidemiologia atualizar-se, con- 
tribuindo com modelos teoricos e estrategias metodologicas 
sensiveis a objetos complexos emergentes, incorporando a di- 
mensao contingente dos processos de ocorrencia de problemas 
de saude em populates humanas. 

A Epidemiologia constitui um dos eixos estruturantes do cam¬ 
po cientiflco da Saude. Destaque no cenario contemporaneo de 
praticas academicas e profissionais, nossa jovem ciencia impoe- 
se, cada vez mais, como principal marco metodologico da pes- 
quisa clinica e social em saude. Como disciplina cientifica, a Epi¬ 
demiologia depende de categorias epistemologicas para a 
constru 9 ao de modelos teoricos de saude-enfermidade que, por 
sua vez, organizam o conhecimento produzido e contribuem para 
orientar as praticas e tecnicas. As interfaces disciplinares da Epi¬ 
demiologia, tanto no campo de praticas e de a^ao tecnologica 
quanto no ambito intersetorial da saude, sao discutidas no Capi¬ 
tulo 6. Como eixo de argumenta^ao, o conceito de campo cien- 
tifico e empregado no sentido de reconhecer a ciencia (e todas 
as ciencias) como pratica social, uma constru^ao historica por- 
tanto, permitindo repensar a Epidemiologia como protagonista 
em um campo de produ^ao cientifica e em uma esfera particular 
de aplica^ao da tecnociencia. 

Finalmente, a Parte 1 se conclui com dois capitulos adicio- 
nais, complementares a discussao das bases e principios da Epi¬ 
demiologia. O Capitulo 7 compreende um texto sobre aspectos 
eticos e deontologicos da pesquisa epidemiologica e das prati¬ 
cas, tecnicas e a^bes dela decorrentes. Dada a crescente impor- 
tancia e significado do conhecimento epidemiologico sobre as 
praticas de saude e sobre o modo de vida contemporaneo, tais 
questoes tbm grandes repercussoes sobre outros campos de sa- 
beres, cada vez mais atravessados por demandas filosbficas, 
morais e politicas. 
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Raizes Historicas 
da Epidemiologia 

Moacyr Scliar, Naomar de Almeida Filho e Roberto Medrortho 


A Epidemiologia e mais que uma ciencia. E uma verdadeira aven- 
tura do espirito humano, uma busca de resposta para questoes 
transcendentes sobre a vida, a saude, o sofrimento e a morte. E, 
como toda aventura de seres humanos criativos e conscientes 
no campo do conhecimento e das praticas sociais, muda sem 
cessar. Tais mudangas conformam uma fascinante historia, com 
eventos e personagens que tomamos como tema deste texto. 

Perspectivas epistemologicas contemporaneas reconhecem 
o esgotamento dos campos cientificos convencionais, indicando 
o papel fundamental dos processos historicos e dos paradigmas 
que, tanto na esfera macro como microssocial, geram sua cons- 
trugao institucional por meio da produgao cotidiana de saberes 
e praticas. E a Epidemiologia, campo cientifico que emerge no 
final do seculo XIX e se consolida em meados do seculo XX, 
nao escapa das tensoes e questionamentos da sua historia e das 
transformagoes conjunturais da ciencia de sua epoca. 

Neste capitulo, propomo-nos a trazer uma breve apresenta- 
gao das raizes historicas deste intrigante campo de conhecimen¬ 
to chamado Epidemiologia, atualizando e ampliando textos an- 
teriores sobre a historia dessa disciplina (Almeida Filho, 2000; 
Scliar, 2002; Almeida Filho, 2003; Scliar, 2007). Esta breve his- 
toria da ciencia epidemiologica e seus saberes correlatos vem 
ilustrada com narrativas e referencias literarias e cinematogra- 
ficas que nos parecem pertinentes. Primeiro, focalizaremos os 
principais elementos precursores da sua constituigao no seio 
da cultura ocidental moderna. Em seguida, vamos expor algu- 
mas das circunstancias que cercaram a emergencia dos trds 
pilares fundamentais da Epidemiologia: a clinica, a estatistica e 
a medicina social. Depois analisaremos sua consolidagao como 
disciplina cientifica, como espago institucional e como eixo 
fundamental do campo de praticas da saude coletiva. Conclui- 
remos o capitulo comentando sobre a fase atual de desenvolvi- 
mento da Epidemiologia, momento privilegiado de sua afirma- 
gao como ciencia geral da informagao em saude. 

Primordios: de Hipocrates a Avicena 

A Epidemiologia estrutura-se historicamente sobre uma con- 
tradi^ao recorrente, em distintos lugares, epocas e conjunturas, 
entre abordagens individualistas e enfoques coletivos da saude. 
Uma tensao essencial entre medicina individual e saude cole¬ 


tiva (ou medicina curativa e medicina preventiva) pode ser en- 
contrada desde os primordios do pensamento ocidental na Gre- 
cia antiga. A mitologia grega capta esse antagonismo ancestral 
na figura das filhas e herdeiras de Asclepios, deus da saude. 

A filha mais velha de Asclepios, Panaceia, tornou-se a “pa 
droeira’ da medicina individual curativa, pratica terapeutica 
baseada em intervenedes sobre individuos doentes, atraves de 
manobras fisicas, encantamentos, preces e uso de farmacos. 
Ainda hoje se fala em “panaceia universal” para designar algum 
medicamento ou procedimento de poder curativo excepcional 
(e, obviamente, com certa ironia, duvidoso). 

Sua rival e irma, Higeia, era venerada por aqueles que con- 
sideravam a saude como resultante da harmonia entre o ser 
humano e o ambiente. Os higeus pretendiam promover a saude 
por meio de a^oes que, mantendo o equilibrio entre os elemen¬ 
tos fundamentais, terra, fogo, ar, agua, evitassem doen^as. Da 
sobrevivencia dessas cren^as e praticas, atraves dos tempos, de- 




Figura 2.1 Higeia - Asclepios e sua filha. 
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6 Capitulo2 | Raizes Historicas da Epidemiologia 

riva o conceito de higiene, sempre no sentido de promo^ao da 
saude, principalmente no ambito coletivo. 

Por ter sido o criador do termo “epidemia” e pelo conteudo 
da obra a ele atribuida, autores classicos da Epidemiologia 
(MacMahon, Pugh & Ipsen, 1960; Lilienfeld, 1970) veem em 
Hipocrates o precursor da Epidemiologia. 

Pouco se sabe sobre a vida de Hipocrates de Cos (c. 460 a 
377 a.C.). Poderia ter sido uma figura imaginaria, como tantas 
na Antiguidade, mas ha referencias a sua existencia em textos 
de Platao e Aristoteles. Os varios escritos que lhe sao atribuidos, 
e que formam o Corpus Hippocraticus , provavelmente foram o 
trabalho de varias pessoas, talvez em um longo perlodo de tem¬ 
po. O importante e que tais escritos traduzem uma visao racio- 
nal da medicina, bem diferente da concep^ao magico-religiosa 
predominante na Antiguidade. O texto hipocratico intitulado 
A doen$a sagrada come^a com a seguinte afirma^ao: "A doen^a 
chamada sagrada nao e, em minha opiniao, mais divina ou mais 
sagrada que qualquer outra doen 9 a; tern uma causa natural e 
sua origem supostamente divina reflete a ignorancia humana”. 

Hipocrates postulou a existencia de quatro fluidos (humores) 
no corpo humano: bile amarela e negra, fleugma (linfa) e san- 
gue; correspondentes aos elementos fundamentals: terra, agua 
e fogo. O ser humano constituiria uma entidade organizada pelo 
equilibrio e sua saude dependeria da harmonia entre os humo¬ 
res e do balanceamento destes com os elementos naturais. A 
obra hipocratica caracteriza-se pela valoriza^ao da observa^ao 
empirica, como o demonstram os casos clinicos nela registra- 
dos, reveladores de uma visao original do problema de saude- 
enfermidade. A apoplexia, dizem esses textos, e mais comum 
entre as idades de 40 e 60 anos; a tisica ocorre mais frequente- 
mente entre os 18 e os 35 anos. 

As observa^oes hipocraticas nao se limitavam ao paciente 
em si. O texto conhecido como Ares, aguas, lugares discute os 
fatores ambientais ligados a doen^a, defendendo um conceito 
ecologico de saude-enfermidade. Dai emergira a ideia do mias¬ 
ma: emanates de regioes insalubres seriam capazes de causar 
doen^as como a malaria, muito comum no sul da Europa e uma 
das causas da derrocada do Imperio Romano. O nome, alias, 
vem do latim e significa “maus ares” (lembrar que os romanos 
incorporaram os principios da medicina grega). 

Na tradi^ao de Higeia, a estrutura e o conteudo dos textos 
hipocraticos sobre as epidemias e sobre o meio ambiente sem 
duvida antecipam o raciocinio epidemiologico. Nao obstante, 
parece que os herdeiros de Hipocrates nao cultivaram a prima- 
zia do coletivo. Ao contrario, talvez preferindo garantir sua he- 
gemonia frente as inumeras seitas que, na Antiguidade, prome- 
tiam a saude para os crentes, revelaram eficiente senso 


mercadologico, rapidamente adaptando-se aos tempos pos- 
helenicos e tornando a cura individual uma referenda para sua 
pratica (Clavreul, 1983). 

Os primeiros medicos de Roma, em geral escravos gregos 
- vendidos a pre^os comparaveis aos de gladiadores e eunucos, 
segundo o renomado historiador da medicina Henry Sigerist 
(1941) - trabalhavam para a corte, o exercito ou, com certa ex- 
clusividade, para as famflias nobres, receitando muitos farmacos 
para poucos enfermos (Lain-Entralgo, 1978). Particularmente 
famoso foi Galeno, ou Claudius Galenus (129?-216?), natural 
de Pergamon (atualmente Bergama, Turquia), um importante 
centro urbano vinculado as duas principals civiliza^oes da epo- 
ca: ali, a cultura era grega, e a lei, romana. Pergamon e o lugar 
onde foi inventado o pergaminho, e nao por acaso, a cidade se- 
diava uma biblioteca capaz de rivalizar com a de Alexandria, 
considerada a maior do mundo a epoca. Por ultimo, mas nao 
menos importante, havia ali um grande templo dedicado a As- 
clepios, ao qual o pai de Galeno, Nicon, eminente astronomo e 
matematico, estava ligado. Nicon cedo encaminhou o filho para 
a medicina, naquela epoca um aprendizado informal, depen- 
dente da rela^ao mestre-disdpulo. Dos 16 aos 20 anos, Galeno 
foi atendente ou therapeutes no templo de Asclepios. Depois da 
morte do pai, morou em Smirna, Corinto e Alexandria; final- 
mente foi para Roma, onde ganhou fama pelo conhecimento, 
habilidade e arrojo: fazia ate cirurgia ocular e cerebral. Tornou- 
se medico de celebridades, incluindo imperadores: Adriano, 
Marco Aurelio, Lucius Verus, Commodus e Septimus Severus, 
isto apesar da desconfian^a que parte da sociedade romana nu¬ 
tria em rela^ao a medicos, sobretudo os gregos. 

Galeno sustentou e ampliou a teoria humoral de Hipocrates. 
Em De temperamentis, estabeleceu uma rela 9 ao entre humores 
e temperamentos. Criou o conceito de faculdades, referentes ao 
funcionamento do corpo, e do qual ficou a expressao “faculda¬ 
des mentais” Galeno tambem era adepto da ideia do pneuma, 
uma sutil e vital substancia (nao exatamente o ar, tal como hoje 
o concebemos) que entrava no corpo atraves dos pulmoes e 
depois, transformada, era distribuida pelo corpo, atraves das 
arterias; o pneuma controlava o funcionamento dos orgaos vi- 
tais, cerebro, cora 9 &o, figado. Galeno acreditava que o cerebro 
regulava as faculdades racionais, tais como o julgamento, a ima- 
gina 9 ao, a memoria, mas que as emo 9 oes seriam controladas 
pelo cora 9 ao e pelo figado. E o figado estaria para o estomago, 
esse era o raciocinio galenico, como o fogo para a panela. Na 
panela ocorre a coc 9 ao; no figado, a concoc 9 ao. Da concoc 9 ao 
dos alimentos resulta o quilo (a expressao “fazer o quilo” ate 
hoje significa estimular a digestao por meio de, por exemplo, 
caminhadas). O quilo iria para o figado; ali, uma segunda con- 



Figura 2.2 Hipocrates de Cos. 


Figura 2.3 Claudius Galenus. 
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coc^ao produziria os humores. O flgado era considerado, alias, 
o orgao principal do corpo humano, e nao e de admirar que ate 
hoje seja grande o numero de pessoas que atribuem seus sofri- 
mentos, quaisquer que sejam, ao flgado. A bile negra, dizia-se, 
e feita das partes menos puras e nutritivas do quilo. E espessa, 
pesada, tende a “descer”, enquanto o sangue, que e mais vivo, 
mais energetico, tende a “subir”; precipita o envelhecimento e a 
morte. E fun^ao do ba^o absorver a bile negra do sangue, re- 
distribuindo-a; quando o ba^o nao executa essa fun^ao, trans- 
forma-se em um reservatorio de humor estagnado, do qual ema- 
na o vapor negro que provocara a melancolia. 

A influencia de Galeno foi enorme - para nao poucos autores, 
o titulo de pai da medicina se aplicaria melhor a ele do que ao 
lendario Hipocrates - e dessa influencia ele estava muito cons- 
ciente. A pa.la.vr a. galenos em grego quer dizer calmo, sereno, mas 
o doutor Galeno era orgulhoso, arrogante, um fanfarrao que, nas 
suas obras (mais de 300, calcula-se, das quais 100 foram preser- 
vadas), nao hesitava em falar mal dos rivais; neutralidade cien- 
flfica nao era bem um caracteristico da epoca. Mas, em materia 
de terapeutica, Galeno nao diferia muito de seus contempora- 
neos, inclusive no que se refere ao uso de produtos vegetais, que 
fazia importar de diferentes lugares do mundo. Algumas destas 
substancias, como o opio, chegaram ao nosso tempo. 

Alem da medicina galenic a, o imperio romano tinha tambem 
algo que poderiamos chamar de infraestrutura sanitaria, e que 
se expressava na constru^ao de aquedutos para trazer agua de 
melhor qualidade a Roma, e esgotos - a Cloaca Maxima, ate 
hoje preservada, e famosa. De interesse para o estudo das ori- 
gens da Epidemiologia: o governo romano realizava censos perio - 
dicos (um deles levou o carpinteiro Jose e sua esposa Maria a 
Belem, com as consequencias que todos conhecemos) e o Im- 
perador Marco Aurelio introduziu um registro compulsorio de 
nascimentos e obitos. Tais censos e registros, medidas original - 
mente de cunho politico e administrative, antecipam o que mais 
tarde viria a ser conhecido como estatlstica vital. 

No inicio da Idade Media, o domlnio do cristianismo e as 
invasoes barbaras determinaram um retorno a praticas de sau¬ 
de de carater magico-religioso que inclulam amuletos, ora^oes 
e o culto a santos protetores da saude. Nao muito valorizadas, 
alias: importante era a salva^ao da alma, para a qual o corpo era 
um simples e desprezlvel involucro (Starobinski, 1967). A pra- 
tica medica para os pobres era exercida principalmente por 
religiosos, como caridade, ou por leigos, barbeiros, boticarios e 
cirurgioes, como profissao (Sigerist, 1941).Nesse contexto, nao 
havia lugar para a^oes coletivas no campo da saude, exceto em 
momentos crlticos (nao infrequentes) de pragas e epidemias. 
Cada famflia da aristocracia tinha seu medico privado que, em 
muitos casos, era um cortesao especialista tambem na arte de 
matar por envenenamento. Uma referenda cinematografica: na 
pellcula A Rainha Margot, dirigida por Patrice Chdreau, o me¬ 
dico-envenenador da famflia Medici faz Carlos IX, herdeiro do 
trono frances e irmao de Margot, ( suar sangue” ate a morte. 

Curiosamente, os historiadores da Epidemiologia nao enfa- 
tizam suficientemente o avan^o tecnologico e o carater coletivo 
da medicina arabe, que alcan^ou seu apogeu nos califados de 
Bagda e Cordoba no seculo X. Preservando os textos hipocra- 
ticos originais, medicos mu^ulmanos adotaram os principios 
de uma pratica precursora da higiene e da saude publica com 
alto grau de organiza^ao social, estabelecendo registros de in- 
forma^oes demograficas e sanitarias e ate sistemas de vigilancia 
epidemiologica. Na historia dessa medicina individual e cole- 
tiva destacam-se as lendarias figuras de Avicena (Ibn-Sina, 980 
a 1037) e Averrois (Ibn Rushid, 1126-1198). Apesar de terem 
vivido em epocas distintas e em pontos opostos do imperio 


mu^ulmano, ambos compartilhavam uma filosofia precursora 
do pensamento cientlflco moderno que evidentemente reper- 
cutia nas suas obras sobre saude (Laln-Entralgo, 1978; Perez- 
Tamayo, 1988). 

Alem de medico e matematico, precursor na introdu^ao dos 
algarismos arabicos e da algebra no Ocidente, Avicena e consi¬ 
derado o maior filosofo do islamismo. Atribuem-se a Avicena 
cerca de 200 obras, varias na area da medicina, destacando-se: 
O Livro da Cura, enciclopedia composta de 18 volumes, abran- 
gendo metaflsica, matematica, psicologia, fisica, astronomia e 
logica; e o Cdnon de Medicina, em 5 volumes, que trata dos 
principios gerais da medicina, abordando etiologia, sintomas, 
diagnose, prognose e terapeutica. Neste ultimo, pregava registro 
sistematico e abordagem numerica da ocorrencia de doen^as, 
dessa forma antecipando a epidemiologia. O Cdnon foi tradu- 
zido para o latim no final do seculo XII e adotado nas univer- 
sidades europeias ate o seculo XVII. 

O livro de Noah Gordon, O Fisico, e interessante como ilus- 
tra^ao romanceada dessa fase tardia da Idade Media, tanto no 
que se refere a uma descri^ao do cotidiano quanto ao panorama 
do cuidado a saude (Gordon, 1996). Naquela epoca,os medicos 
eram chamados “fisico s”; na lingua inglesa, o termo que ainda 
hoje designa o clinico € physician. Nesse livro, destaca-se a per- 
sonagem real de Avicena como mentor do protagonista, Robert 
Cole, um ficticio barbeiro-cirurgiao londrino que tanto ambi- 
cionava tornar-se um fisico, efetivamente capaz de curar doen- 
<jas e aliviar o sofrimento humano, que se disfar^ou de judeu 
para ser aceito na escola medica de Ispahan, capital da Persia. 

A conserva 9 ao nas bibliotecas arabes e difusao, durante a era 
medieval tardia, dos textos classicos hipocraticos e galenicos 
(importantes na institui^ao das primeiras escolas medicas oci- 
dentais) e dos escritos aristotelicos permitiu que, no Renasci- 
mento, a tradi^ao racionalista grega pudesse ser recuperada e 
revalorizada, desempenhando assim papel fundamental na 
emergencia da ciencia moderna. Neste aspecto, e marcante a 
figura de Averrois, medico, jurista, filosofo e conselheiro poli¬ 
tico do Califado de Cordoba, ultimo bastiao da domina^ao is- 
lamica na Peninsula Iberica. Averrois exerceu influencia direta 
sobre a filosofia escolastica e a etica naturalista do Renascimen- 
to, em razao de sua exegese do pensamento de Aristoteles para 
elaborar uma teoria do conhecimento, defendendo que a per- 
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cep^ao depende tanto da realidade dos objetos conhecidos 
quanto dos processos mentais de constru^ao logica sobre eles 
(Behmakhlouf, 2006). 

Manifesto em numerosas e profundas transformaqoes, em 
todos os campos da vida social, o Renascimento foi essencial- 
mente um movimento de resgate dos elementos filosoficos, es- 
teticos e ideologicos mais avan^ados da cultura greco-latina. 
Articulado a emergencia de um novo modo de produ^ao, que 
posteriormente veio a ser chamado de capitalismo, o pensa- 
mento renascentista propiciou as bases para uma compreensao 
racional da realidade que resultaria na constitui^ao das ciencias 
modernas (Rensoli, 1987), Desse entendimento do mundo como 
efeito de processos naturais e histbricos, superando a metafisi- 
ca religiosa medieval, desencadeou-se, entre os seculos XVI e 
XVIII, gigantesco e complexo esfor^o de produ^ao de dados, 
informaqoes e conhecimento em todos os saberes e lugares ao 
alcance da expansiva civiliza^ao ocidental. 

Nos distintos campos de ciencia, entao em forma^ao, busca- 
va-se febrilmente demarcar objetos de conhecimento emplrico, 
desenvolvendo'Se metodos e tecnicas para produ^ao de conhe¬ 
cimento sistematizado e de tecnologias e praticas de interven^ao, 
visando a ampliar a capacidade humana de transformar o mun¬ 
do em que vivemos. Nesse contexto de inegavel riqueza e dina- 
mismo, as raizes historicas das ciencias contemporaneas podem 
ser identificadas em termos de objeto de conhecimento, de ba- 
lizamento metodologico e de campo de praticas sociais. 

Nas se^oes que seguem, trataremos do impacto desse movi¬ 
mento na formaqao das raizes historicas da Epidemiologia, ex- 
plorando os principais eixos de constituiqao da ciencia epide¬ 
mioldgica na triade Clinica (saberes sobre saude-doen^a), 
Estatistica (diretrizes metodologicas quantitativas) e Medicina 
Social (praticas de transforma^o da sociedade). 

Raizes da Epidemiologia 
na dinica e na estatistica 

Na constitui^ao do saber clinico naturalizado, racionalista, 
moderno - pilar fundamental para a forma^ao historica da Epi¬ 
demiologia - podemos distinguir tres etapas. 

• Na primeira etapa, leigos e religiosos envolvidos no pro¬ 
cess© saude-doen^a buscavam a legitima^ao cientifica e 
politica de uma pratica clinica adequada a nova raciona- 
lidade que entao surgia e que se contrapunha a medicina 
dos antigos "fisicos” medievais; nao havia ainda uma dis- 
tin^ao muito clara entre as dimensoes individual e cole- 
tiva da saude. 

• Na segunda etapa, a medicina ja se consolidava como 
corpora«;ao 5 com um saber tecnico proprio e uma rede de 
institutes de pratica profissional. Nessa fase, a arte-cien- 
cia da clinica refor^ou o estudo do caso, a partir da inves¬ 
tigate sistematica dos enfermos nos hospitals. 

• A terceira etapa vincula-se a emergencia da medicina 
cientifica quando, ja em meados do seculo XIX, a revo- 
lu^ao industrial propiciava espa^o e poder para a ascen- 
sao do saber cientifico e tecnoldgico como ideologia do- 
minante nos paises ocidentais. 

Realmente, o hospital nem sempre foi um lugar de cura para 
os enfermos (Foucault, 1979). O termo “hospital” (de onde vem 
“hospitalidade”) etimologicamente denota simplesmente um lo¬ 
cal para abrigo ou acolhimento, como os hoteis, hospedarias ou 
albergues. Os hospitals eram locais protegidos, sob mandato de 


ordens religiosas (a primeira delas foi a dos Cavaleiros Hospita- 
larios,que remontava as Cruzadas e da qual se originou o termo), 
destinados a receber viajantes, necessitados, aqueles que nao ti- 
nham casa e, so eventualmente, doentes sem familia. O hospital 
nao era primariamente um lugar para tratar ou estudar doen^as, 
mesmo porque a medicina pouco podia fazer pelos pacientes, 
sobretudo graves; tratava-se, portanto, de dar apoio espiritual a 
essas pessoas. So aos poucos, e em um processo que nao excluia 
conflito de poderes (entre poder medico e poder religioso) o ca- 
rater dos nosocomios foi mudando com a introdu^ao, nestes, de 
uma pratica medica de base cientifica (Trostle, 1986). 

O processo de medicalizac^ao do hospital nao ocorreu da 
mesma maneira em todos os tipos de institui^ao; os manico- 
mios, ate meados do seculo XX, destinavam-se fundamental- 
mente a isolar os doentes mentais. Foram, diz Michel Foucault 
(1979), uma criaqao da modernidade, substituindo os leprosa- 
rios que na Idade Media eram muito comuns. Isto porque a 
hanseniase (notando-se que neste diagnostico poderiam estar 
incluidos muitos problemas de pele) era considerada, tanto pelo 
judaismo como pelo cristianismo, como sinal de impureza, de 
conduta pecaminosa, e fazia com que a pessoa fosse isolada. 
Para o capitalismo, regime economico que entao se instaurava, 
o doente mental, que nao trabalhava, que vagava pelas ruas, era 
um mau exemplo e tinha de ser isolado da sociedade. Diz-se 
que Philippe Pinel, alienista francos que fez parte do governo 
instaurado pela Revolu^ao Francesa, teria libertado os loucos. 
Na verdade, Pinel determinou que os pacientes mentais nao 
fossem mais acorrentados, como antes era praxe, e libertou al- 
gumas pessoas (desempregados, mendigos, presos politicos) 
que estavam internadas em hospitals. Mas os loucos conti- 
nuaram no hospicio. 

Na sua fase de constituiqao como pratica profissional, a me¬ 
dicina precisou afirmar-se mediante a unifica^ao do saber tec¬ 
nico proprio da cirurgia com a base conceitual (cientifico-filo- 
sofica) da clinica. A eterna disputa franceses versus ingleses pela 
hegemonia intelectual no Ocidente repercute nesse momento 
da historia da ciencia medica. 

De acordo com a escola historiografica francesa, os primeiros 
passos para uma medicina dos tempos modernos conectam-se 
a uma questao veterinaria (ocorrida na Franqa, naturalmente). 
Michel Foucault (1979) conta que a Sociedade de Medicina de 
Paris, fundadora da clinica moderna no seculo XVIII, organi- 
zou-se a partir da Ordem Real para que os medicos investigas- 
sem uma epizootia que periodicamente dizimava o rebanho 
ovino, com graves perdas para a nascente industria textil fran¬ 
cesa. A investiga^ao incluia, o que era novidade, a contagem de 
casos, o que representou uma importante contribui^ao para a 
introdu^ao da metodologia epidemioldgica, ainda que nao em 
humanos. Uma interessante referenda cinematografica a esses 
primordios encontra-se no filme II Viaggio di Capitan Fracassa, 
de Ettore Scola,onde o narrador e um inspetor sanitario. O filme 
alude ao nascimento da Comedia delVarte na Franca e demons- 
tra o papel fundamental do Estado moderno no controle das 
epidemias, nos ultimos anos do seculo XVII. 

Para os anglo-saxoes, o fundador da clinica medica foi Tho¬ 
mas Sydenham (1624-1689), medico e lider politico londrino. 
Sydenham foi tambem um precursor da ciencia epidemioldgica 
com a sua teoria da constitui^ao epidemica, de inspira^ao dire- 
tamente hipocratica (Pearce, 1995). Formado em medicina na 
Universidade de Oxford, Sydenham estabeleceu as diferenqas 
entre escarlatina e sarampo, e entre gota e reumatismo articular; 
propos tratamentos para doenqas como a malaria, a variola e 
tambem para a dependencia do opio. Precursor da moderna 
neurologia, Sydenham foi o primeiro a descrever detalhadamen- 
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te a coreia (doenga neurologica que hoje leva seu nome). Des- 
creveu a mania e a histeria, por ele considerada doenga exclusi- 
vamente feminina. Seu primeiro livro foi Methodus Curandi 
Febres [Metodo de Cura das Febres],de 1666. Publicou em 1680 
dois opusculos de interesse epidemiologico, o primeiro intitu- 
lado On Epidemics e o segundo On the Lues Venerea. O compen- 
dio Processus Integri (1692),publicado postumamente,tornou-se 
texto padrao na literatura medica e e hoje considerado o para- 
digma pioneiro da integragao entre patologia e clinica. 

A terceira etapa de constituigao da medicina como pratica 
cientifica ocorreu em paralelo (e as vezes em antagonismo) aos 
primeiros movimentos de constituigao da Epidemiologia. Como 
veremos, com a teoria microbiana e a fisiopatologia, a chamada 
medicina cientifica viria a desempenhar importante papel na 
institucionalizagao das praticas medicas contemporaneas. 

O microscopio ja era conhecido desde o seculo XVII nos 
Paises Baixos, onde a fabricagao de lentes tinha-se desenvolvi- 
do bastante: o filosofo Espinosa ganhavaa vida nessa atividade. 
A invengao do instrumento e atribuida aos irmaos Johannes e 
Zacharias Jansen. Ja o homem que popularizou o microscopio 
nada tinha a ver com medicina ou com as ciencias biologicas; 
era um comerciante de Delft chamado Anthoni van Leeuwe¬ 
nhoek (pronuncia-se leuenrruk), que viveu de 1632 a 1723. Para 
examinar melhor os tecidos que comprava e vendia, teve a ideia 
de colocar lentes em um tubo. No entanto, nao ficou nisso; ho¬ 
mem curioso, comegou a examinar ao microscopio tudo o que 
estivesse a sua volta; foi assim que se surpreendeu ao ver, em 
uma gota de agua estagnada, milhoes de criaturinhas muito 
pequenas - mais numerosas, segundo sua maravilhada descri- 
gao, que os habitantes dos Paises Baixos. Com o mesmo instru¬ 
mento, Louis de Ham, contemporaneo de Van Leeuwenhoek e 
estudante de medicina em Leyden, tambem na Holanda, des- 
cobriu os espermatozoides. 

Nao obstante os aperfeigoamentos tecnicos e vidraria terem 
propiciado a confecgao de instrumentos oticos de potencia razoa- 
vel, a identificagao dos microrganismos foi um passo previo ao 
reconhecimento do seu papel como agente etiologico de enfer- 
midades. 

A investigagao cientifica sobre as doengas e suas causas a 
epoca gerou situagoes nao raro dramaticas, vividas por perso- 
nagens dignos de textos ficcionais. Foi o caso de Ignaz Semmelweis 
(1818-1865), cuja vida foi objeto de um livro do medico e es- 
critor norte-americano Sherwin Nuland (2005). Nascido na 
Hungria, Semmelweis era de familia modesta. O pai, merceeiro, 
enviou-o aos 19 anos para estudar Direito em Viena, entao ca- 




Figura 2.6 Ignaz de Semmelweis. 


pital do imperio austro-hungaro. Semmelweis, porem, mudou 
bruscamente de rumo quando, acompanhando um amigo, es¬ 
tudante de medicina, assistiu a uma aula de anatomia dada por 
um carismatico professor. Decidiu estudar medicina, fez o cur- 
so parte em Viena e parte em Budapeste. A capital austriaca era 
um centro de excelencia medica, gragas a nomes como o de Karl 
von Rokitansky, grande especialista em anatomia patologica, de 
seu colaborador Jakob Kolletschka, patologista forense, de Jo¬ 
seph Skoda, notavel clinico que sabia como poucos correlacio- 
nar os dados de ausculta e percussao com achados patologicos, 
e de Ferdinand van Hebra, pioneiro na dermatologia. 

E ai comegaram as decepgoes para Semmelweis. Formado, 
quis trabalhar com Kolletschka, mas nao conseguiu. Tentou 
Skoda, de novo sem sucesso. Frustrado, encaminhou-se para a 
obstetricia que era entao uma especialidade de importancia 
secundaria, na qual medicos disputavam espago com parteiras. 
Semmelweis foi trabalhar na maternidade do Allgemeine 
Krankenhaus, o hospital geral de Viena, cujo chefe era Johann 
Klein, autoritario sucessor do nao menos autoritario Johann 
Boer. Os dois diferiam em varias orientagoes, uma das quais 
teria importancia decisiva na carreira e na vida de Semmelweis. 
Boer nao permitia que os corpos das parturientes mortas fos- 
sem necropsiados para fins de ensino. Klein, ao contrario, tor- 
nou isto obrigatorio. Uma doenga dizimava as parturientes de 
entao (e ainda faz vitimas, se bem que muito raramente): a febre 
puerperal, uma infecgao de origem, a epoca, desconhecida (hoje 
sabemos que e causada por uma bacteria, o estreptococo). A ma¬ 
ternidade tinha dois setores, o primeiro atendido por medicos 
e estudantes de medicina, o segundo por parteiras. Os obitos 
por febre puerperal eram dez vezes mais frequentes no primei¬ 
ro setor. E isto so acontecia ali. Nao havia nenhuma epidemia 
da doenga em Viena; as parturientes que davam a luz em casa 
aparentemente nao corriam um risco superior ao habitual. Por 
que? Esta era a pergunta que intrigava Semmelweis. 

Um dramatico episbdio estimulou-o a buscar uma resposta. 
Em 1847, seu idolo Kolletschka, depois de ferir-se acidental- 
mente em uma necropsia, morreu de infecgao maciga. Ao exa- 
me, constataram-se em seu cadaver as lesoes e o pus que se 
encontravam nas mulheres mortas por febre puerperal. Ele con- 
cluiu que a doenga das parturientes e aquela que matara Kol¬ 
letschka eram a mesma, e que o medico a tinha contraido atra- 
ves da “inoculagao de particulas cadavericas” (palavras do 
proprio Semmelweis). Estas eram as particulas que infectavam 
as parturientes. Como? A distribuigao da doenga nos dois se¬ 
tores dava a resposta: atraves dos medicos que, todos os dias de 
manha, procediam as necropsias nas pacientes falecidas, como 
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o determinara Klein, depois iam fazer os partos - sem luvas, 
que entao nao eram usadas, e sem sequer lavar as maos. Sem- 
melweis determinou que antes dos partos os profissionais la- 
vassem as maos com uma soluqao de cloro. No ano seguinte, a 
mortalidade nos dois servi^os era praticamente igual. Pode-se 
pensar que isto significou um triunfo para Semmelweis. De 
maneira alguma. Para come^ar, Klein discordava dele e achava 
que a melhora na situa^ao devia-se a um sistema de ventilaqao 
que mandara instalar e que removia o “miasma”. Mas havia ou- 
tros problemas. 

A Hungria era entao uma regiao subdesenvolvida do impe- 
rio austro-hungaro, e os hungaros eram desprezados pelos 
austriacos. Alem disso, Semmelweis (como um bom contesta- 
dor) apoiava revoluqoes socialistas que, no ano de 1848, sacu- 
diram a Europa Ocidental. O pior e que Semmelweis nao era 
muito habil na defesa de suas ideias. Nao publicou qualquer 
trabalho cientifico referente a elas, nao as apoiou em experien- 
cias com animais de laboratorio, o que j a estava se tornando 
rotina. Em 1850, candidatou-se ao cargo de docente na univer- 
sidade. Primeiro foi recusado, depois aceito, com uma restri^ao: 
nao poderia usar cadaveres para dar aulas, uma evidente repre- 
salia por causa de seu posicionamento na questao da febre puer¬ 
peral. Ofendido, decidiu voltar para Budapeste, onde passou a 
trabalhar em um hospital e onde, finalmente, escreveu um com- 
plexo e obscuro livro sobre a febre puerperal. Come^ou a mos- 
trar sinais de perturba^ao mental e foi internado em um hos- 
picio onde veio a morrer de uma infec^ao - provavelmente 
agravada pelos espancamentos entao habituais nos nosocomios 
psiquiatricos. 

Nessa fase, no piano institucional do establishment medico, 
a medicina clinica renovava-se com a emergencia da fisiologia 
moderna e da microbiologia, a partir principalmente das con¬ 
tributes de Claude Bernard (1813-1878) e de Louis Pasteur 
(1828-1895). O primeiro fez uma importante descoberta, a fun- 
<^ao glicogenica do flgado, o que lhe valeu inclusive um premio 
da Academia Francesa. Responsavel por algumas das principals 
no^oes da medicina, como meio interno e secre^ao interna (Ber¬ 
nard, 1972), sua influencia no campo da fisiologia chega ao 
seculo XX, por meio de seus disclpulos. Ao lado de descobertas 
relevantes na area de biologia, possibilitando a uniflca^ao da 
zoologia e da botanica, Bernard desenvolveu importantes re- 
flexoes teoricas sobre os proprios fundamentos da medicina e 
da biologia, em particular da fisiologia experimental (da qual 
e considerado o fundador), das ciencias e do saber humano em 
geral (Dutra, 2001). 


A microbiologia, no entanto, so comeqou a se desenvolver 
quando Pasteur, a pedido das industrias do vinho, estudou (em 
1863) o processo de fermenta<;ao alcoolica, evidenciando a pre¬ 
sent das leveduras que o causam. Demonstrou, tambem, que 
o vinho fica azedo pela a^ao de um microrganismo que pode 
ser destruldo pelo aquecimento, metodo que depois seria co- 
nhecido como pasteuriza$ao. No ano seguinte, a pedido do Mi- 
nisterio da Agricultura, isolou os germes causadores da doen^a 
em bichos-da-seda; estudou, depois, o carbunculo do gado e a 
colera aviaria. A partir de 1880, Pasteur - que era quimico,nao 
medico ou biologo - come^ou a investigar doen^as que afeta- 
vam os seres humanos. Seu prestigio cientifico ja estava defini- 
tivamente consolidado e influenciava numerosos pesquisadores, 
entre eles o cirurgiao ingles Lord Lister (1827-1912). Os traba- 
lhos de Pasteur sobre putrefa^ao e fermentaqao sugeriram a 
Lister que a infec^ao operatoria podia ser causada por micror- 
ganismos. Passou-se a usar fenol como antisseptico e se conse- 
guiu reduzir de modo significativo os obitos pos-operatorios, 
que ocorriam, entao, em numero bastante elevado. 

A trajetoria de Pasteur e um exemplo classico de como o 
desenvolvimento cientifico depende da demanda das forqas 
economicas e de como contributes a medicina e a saude pu- 
blica podem ser feitas por alguem que nao e originariamente 
da area. O Instituto Pasteur tornou-se um modelo que viria a 
ser reproduzido em muitos palses, inclusive o Brasil, gramas a 
Oswaldo Cruz, que em sua viagem a Paris estagiou brevemen- 
te no Instituto (Scliar, 2002). 

Em 1882, Robert Koch (1843-1910) descobriu o agente cau- 
sador da tuberculose e estabeleceu os postulados da teoria mi- 
crobiana da doenqa em rela^ao a esse agente, ou seja, ele teria 
de ser demonstrado em cada caso da doen^a por isolamento 
em cultura pura; nao poderia ser encontrado em nenhuma ou- 
tra doen^a; uma vez isolado, deveria ser capaz de reproduzir a 
doenqa em animais de experimenta^ao; deveria ser recuperado 
dos animais nos quais a doen^a fosse produzida (Scliar, 2002). 
Entre 1880 e 1898, aplicando-se os metodos de Koch, foram 
descobertos os germes causadores da febre tifoide, da hansenla- 
se, da malaria, da tuberculose, do mormo, da colera, da erisipe- 
la (o estreptococo, responsavel tambem por outras infec^oes), 
da difteria, da febre de Malta, do cancro mole, da pneumonia 
pneumococica, das infec^oes estafilococicas, do tetano, da pes- 
te, do botulismo, da disenteria (Shigella). 

Passemos agora ao segundo eixo de constitui^ao historica 
da Epidemiologia: a metodologia estatlstica. 
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Para muitos autores, o projeto de quantifica^ao das enfer- 
midades representa urn elemento metodologico distintivo da 
nova ciencia da saude que, ao mesmo tempo, poderia servir 
como garantia da sua neutralidade cientifica. Dada essa expec- 
tativa, e ate ironico verificar que, dos pilares da ciencia epide- 
miologica aqui consider ados, a estatistica comparece como 
aquele em que a raiz politica mais claramente se evidencia (Ha¬ 
cking, 1991). Mais ainda, apesar de pouco perceptlvel, a politi- 
za^ao encontra-se inscrita no proprio nome daquela disciplina. 
De fato, o termo “estatistica’ (Statistik), neologismo criado por 
Hermann Conring (1606-1681), medico e cientistapolitico ale- 
mao, designava originalmente o conjunto dos poderes politicos 
de uma nayao; deriva do vocabulo Staat, Estado, “conjunto dos 
poderes politicos de uma na^ao”, e que, por sua vez, vem do la- 
tim status, oriundo de stare, “flcar de pe”. Foi Gottfried Achenwall, 
professor na Universidade de Gottingen, quern primeiro (em 
1750) empregou o termo Estatistica com um sentido numerico 
(Hacking, 1991). 

A palavra nao surgiu por acaso. O fim da Idade Media ve o 
surgimento do Estado moderno; afirmam-se entao os conceitos 
de governo, na^ao e povo. O Estado moderno precisava contar, 
avaliar numericamente a popula^ao e o exercito; a popula^ao 
porque 6 fonte de riqueza, o exercito porque e fonte de poder. 
Para que o povo funcionasse como elemento produtivo, e o 
exercito como elemento beligerante,necessitava-se nao apenas 
de disciplina, como tambem de saude. E para avaliar a situa^ao 
de saude, de novo, numeros eram necessarios. 

Metodos numericos no estudo da sociedade e de sua situa^ao 
de saude ja haviam sido introduzidos no seculo XVII. Os con¬ 
ceitos e pesquisas de William Petty (1623-1697) e os registros 
populacionais de John Graunt (1620-1674) sao frequentemen- 
te mencionados como precursores da demografia, da estatisti¬ 
ca e da epidemiologia (Last, 2001). John Graunt (1620-1674), 
comerciante de profissao, mas membro da Royal Society, havia 
conduzido, com base nos dados de obituario, os primeiro s es¬ 
tudo s analiticos de estatistica vital, identificando diferen^as na 
mortalidade de diferentes grupos populacionais e correlacio- 
nando sexo e lugar de residencia. O medico e rico proprietario 
rural William Petty (1623-1687) abandonou uma catedra de 
Anatomia em Oxford para estudar o que denominava de “ana- 
tomia politica”, coletando dados sobre popula^ao, educa^ao, 
produ^ao e tambem doen^as. Plebeu, dos primeiros a enrique- 
cer com a nascente ordem burguesa e que veio a se tornar Sir, 



Figura 2.9 William Petty. 
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g£nio matematico e organizacional, Petty introduziu o concei- 
to de almoxarifado, estudou o fluxo de mercadorias nos arma- 
zens portuarios, inventou a contabilidade e fez aprovar leis acer- 
ca de registros vitais. 

A valoriza<;ao da matematica no nascente campo cientifico 
da saude muito deve a genial familia Bernouilli (Fernandez & 
Castro, 2001). Nicolau Bernouilli (1653-1708) foi um comer¬ 
ciante prospero de Basileia, cuja descendencia incluiu matema- 
ticos ilustres: dois filhos - Jakob (1654-1705) e Johann (1667- 
1748) - e um neto, Daniel (1700-1782), filho de Johann. 
Contemporaneos de genios como Newton, Leibniz e Euler, os 
irmaos Bernouilli desenvolveram importantes trabalhos mate- 
maticos. Jakob foi professor de matematica na Universidade de 
Basileia desde 1683 ate sua morte. Sua obra mais original e um 
tratado sobre a teoria das probabilidades, o Ars Conjectandi 
(A Arte da Conjectura). Jakob defendeu Leibniz na famosa dis¬ 
puta deste com Newton acerca de quern tinha descoberto o 
calculo diferencial e integral. 

Johann estudou medicina, contra o desejo do pai, que queria 
ver o talento matematico do jovem aplicado aos negocios da 
familia. Apos seria disputa com o irmao Jakob, Johann autoe- 
xilou-se na Holanda, aceitando o cargo de professor na Univer¬ 
sidade de Groningen. So retornou a Sulqa apos a morte do irmao, 
para substitul-lo como professor universitario. Em 1666, a Aca¬ 
demia de Ciencias de Paris passou a instituir premios para a 
solu^ao de problemas cientlficos considerados como desafios. 
Johann Bernouilli ganhou tr£s vezes o cobi^ado premio que, 
alem de dinheiro, significava enorme prestlgio na comunidade 
cientifica. Na terceira vez, teve que dividir o premio com seu 
filho Daniel, e por isso expulsou-o de casa. Embora tenha estu- 
dado medicina a pedido do seu pai Johann, Daniel Bernouilli 
destacou-se como genial flsico e matematico. Adepto da nas¬ 
cente corrente experimentalista da ciencia, estabeleceu, em ca- 
rater pioneiro, formulas para estimar anos de vida ganhos pela 
vacina^ao contra variola e para avalia^ao do custo-beneflcio 
em interven^oes cllnicas. Daniel veio a ganhar dez vezes o pres- 
tigioso premio da Academia de Ciencias de Paris (Fernandez 
& Castro, 2001), 

Contar os suditos sadios de um Estado parecia ter algo aver 
com contar estrelas brilhantes (Hacking, 1991). Dois astr6no- 
mos dessa epoca merecem destaque: Halley e Laplace. Medico 
de forma^ao, o ingles Sir Edmund Halley (1656-1742) descobriu 
o cometa que leva seu nome. Nas horas vagas desenvolvia tec- 
nicas de analise de dados que resultaram nas famosas tabuas de 
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vida, primeiro instrumento metodologico da estatistica vital. 
Pierre-Simon Laplace (1749-1827), matematico e astronomo 
frances, alem de consolidar a teoria das probabilidades, aper- 
fei^oou metodos de analise de grandes numeros, aplicando-os 
a questoes de mortalidade e outros fenomenos em saude. 

Aluno de Laplace, Lambert-Adolphe Jacques Quetelet (1796- 
1874), astronomo e matematico belga, alem de criador do po¬ 
pular indice de superficie corporal que leva seu nome, foi o 
principal defensor da estatistica aplicada, sobretudo a fenome¬ 
nos biologicos e sociais, o que incluia dados de morbidade e 
mortalidade. Seus estudos sobre a consistencia numerica dos 
crimes estimularam grandes discussoes sobre o livre arbitrio 
versus o determinismo social. Trabalhando para o governo bel¬ 
ga, implantou um centra de estudos estatisticos, geograficos e 
meteorologicos em Bruxelas; la coletava e analisava dados re- 
ferentes a mortalidade em geral e ao crime em particular, de- 
senvolvendo tecnicas de realiza^ao de censos. Suas areas de 
interesse eram variadas: alem de criar metodos para compara- 
<^ao e avalia^ao dos dados, estudou fenomenos como a chuva 
de meteoros. Em 1835, Quetelet apresentou sua proposta de 
uma “fisica social”, baseada na concep^ao do homem “medio” a 
partir do valor central das medidas de atributos humanos agru- 
pados de acordo com a curva normal. Seu trabalho produziu 
grandes controversias entre os cientistas sociais do seculo XIX 
e gerou intensos debates politicos (Hacking, 1991). 

Medico e matematico, Pierre-Charles Alexandre Louis (1787- 
1872) e considerado um dos fundadores da Epidemiologia (Li- 
lienfeld, 1970). Louis tambem foi o precursor da avalia^ao da 
eficacia dos tratamentos clinicos, utilizando os metodos da nas- 
cente estatistica (Starobinski, 1967). Louis foi inicialmente des- 
prezado - e depois fortemente agredido - por ter demonstrado 
o carater nocivo de tratamentos muito usados a epoca; com- 
provou, por exemplo, que a sangria (praticada desde os tempos 
hipocraticos para reduzir a febre, supostamente causada pelo 
excesso do elemento fogo no sangue) nao tinha efeitos terapeu- 
ticos e, pior, resultava em aumento da mortalidade por febre 
tifoide. Posto no ostracismo pela poderosa corpora^ao medica 
francesa, criou uma escola medica em sua propria casa, atrain- 
do mais alunos estrangeiros (clandestines, na opiniao dos do- 
centes da Faculdade de Medicina) do que compatriotas (Lilien- 
feld, 1970). 

A pesquisa da origem das doen^as com auxilio da matema- 
tica em muito influenciou o desenvolvimento dos primeiros 
estudos de morbidade na Inglaterra, atraves de tres discipulos 
de Louis, por coincidencia todos com o mesmo prenome: 
William Farr, William Budd e William Guy, e nos EUA, com 
Lemuel Shattuck (Lilienfeld, 1979). Carater pioneiro nas esta- 


tisticas de saude e atribuido a William Farr (1807-1883). Medi¬ 
co, Farr tornou-se em 1839 diretor-geral do recem-estabelecido 
General Register Office da Inglaterra, e ai permaneceu por mais 
de 40 anos. Seus Annual Reports, nos quais os numeros de mor¬ 
talidade se combinavam com vividos relatos, chamaram a aten- 
9&0 para as desigualdades entre distritos“sadios”e“nao sadios” 
do pais (Last, 2001 ). 

Com o “metodo num^rico” de Louis e a estatistica medica 
de Farr, alcan^ava-se uma razoavel integra^ao entre a clinica e 
a estatistica. Contudo, para que dessa combina^ao resultasse 
uma nova ciencia da saude, de carater essencialmente coletivo, 
era necessario partir do principio segundo o qual a saude e uma 
questao social e politica, principio este aliado a uma preocupa- 
^ao, e a um compromisso, com os processos de transforma^ao 
da situa^ao de saude na sociedade. 

Medicina social 

No final do seculo XVIII, o poder politico da burguesia emer- 
gente consolida-se pela coopta 9 ao do regime monarquico, como 
na Inglaterra e na Alemanha, ou pela ruptura revolucionaria, 
como na Franca e nos EUA. As bases doutrinarias dos discursos 
politicos sobre a saude emergem nessa epoca, na Europa Oci- 
dental, em um processo historico de disciplinamento dos corpos 
e constitui^ao das interven^oes sobre os sujeitos.Por um lado, 
a Higiene, enquanto conjunto de normatiza^oes e preceitos a 
serem seguidos e aplicados em ambito individual, produz um 
discurso sobre a boa saude francamente circunscrito a esfera 
moral. Por outro lado, as propostas de uma Politica (ou Policia) 
Medica estabelecem a responsabilidade do Estado como defi- 
nidor de politicas, leis e regulamentos referentes a saude no 
coletivo e como agente fiscalizador da sua aplica^ao social, des- 
ta forma remetendo os discursos e as praticas de saude as ins¬ 
tances juridico-politicas. 

Nessa fase, sucedem-se diferentes tipos de interven^ao es- 
tatal sobre a questao da saude das populates (Rosen, 1980). 
Na Franca, com a Revolu^ao de 1789, implanta-se uma medi¬ 
cina urbana, com a fmalidade de sanear os espa^os das cidades, 
isolando areas consideradas miasmaticas (Foucault, 1979). Na 
Alemanha, em 1779, emergem propostas de uma politica me¬ 
dica baseada em medidas compulsorias de controle e vigilan- 
cia das enfermidades, sob a responsabilidade do Estado, jun- 
tamente com a imposi^ao de regras de higiene individual para 
o povo. Naquele ano come^ava a ser publicado o System einer 
Vollstdndigen Medizinischen Polizei , obra monumental com a 
qual Johann Peter Frank (1745-1821) lan^ava o conceito, pa- 
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ternalista e autoritario, de policia medica ou sanitaria (Rosen, 
1980). 

No seculo seguinte, registra-se nos paises europeus um pro- 
cesso macrossocial da maior importancia historical a Revolugao 
Industrial, que produz um tremendo impacto sobre as condigoes 
de vida e de saude das suas populates. Com a organizagao das 
classes trabalhadoras e o aumento da sua participagao polltica, 
principalmente nos paises que atingiram um maior desenvolvi- 
mento das relates produtivas, como Inglaterra, Franca e Ale- 
manha, rapidamente incorporam-se temas relativos a saude na 
pauta das reivindicagoes dos movimentos sociais do periodo. 
Surgem, nesses paises, propostas de compreensao da crise sani¬ 
taria como um processo fundamentalmente politico que, em seu 
con junto, recebeu a denominagao de Medicina Social. 

A Revolugao Industrial fez emergir o fenomeno concreto do 
proletariado e o conceito de forga de trabalho. A brutal opressao 
da massa trabalhadora motivou lutas poKticas orientadas por 
diferentes doutrinas sociais incluidas na denominagao geral de 
socialismo utopico. Entre 1830 e 1850, uma dessas correntes 
defendeu o conceito da politica como medicina da sociedade 
e, reciprocamente, da medicina como pratica politica. Inicia-se 
entao um movimento organizado para a politizagao da medi¬ 
cina na Franga e na Alemanha. As adesoes a esse movimento e 
as praticas dele decorrentes resultam naquilo que veio a ser co- 
nhecido como Medicina Social (Rosen, 1980), expressao pro- 
posta em 1838 por Jules Guerin, medico e jornalista francos. 
Para Guerin e outros lideres, a medicina deveria ser um instru- 
mento de transformagao social. Um objetivo que tinha (e tern) 
razao de ser. 

Em sintese, postulava-se nesse movimento que a medicina 
e politica aplicada no campo da saude individual e que a poli¬ 
tica nada mais e que a aplicagao da medicina no ambito social, 
curando-se os males da sociedade. A participagao politica e a 
principal estrategia de transformagao da realidade de saude, na 
expectativa de que das revolugoes populares deveria resultar 
democracia, justiga e igualdade, principals determinantes da 
saude social. 

Segundo demonstravam vario s relatorios dos discipulos de 
Louis, como Villerme na Franga e Edwin Chadwick na Inglater¬ 
ra, as duras condigoes de vida da classe trabalhadora resultavam 
na deterioragao de seus niveis de saude. Em 1826, Louis Rene 
Villerme (1782-1863),medico,publicouum relatorio analisando 
a mortalidade nos diferentes bairros de Paris ( Tableau de VEtat 
Physique et Morale des Ouvriers) , concluindo que era condicio- 
nada sobretudo pela renda. Na Inglaterra, bergo da Revolugao 
Industrial, tambem surgiram estudos desse tipo: ali se faziam 
sentir com mais forga os efeitos, sobre a saude, da urbanizagao, 
da proletarizagao e da miseria. Esta situagao inspirou Friedrich 
Engels (1972) a escrever o celebre livro As Condigoes da Classe 
Trabalhadora na Inglaterra em 1844 que, alem de seu aspecto 
social e politico, foi uma contribuigao importante para a formu- 
lagao da epidemiologia cientifica (Breilh, 1991). Em 1850, nos 
EUA, Lemuel Shattuck, livreiro, escreveu um relato sobre as con¬ 
digoes sanitarias em Massachusetts - e,como consequencia,uma 
diretoria de saude publica, reunindo medicos e leigos, foi pionei- 
ramente criada naquele Estado norte-americano. 

O seculo XIX foi uma epoca de sangrentas revolugoes como 
as rebelioes urbanas de 1848 e a Comuna de Paris em 1871. Karl 
Marx ja diagnosticava os males do capitalismo e propunha pro- 
fundas modificagoes na sociedade. Mesmo os que nao concor- 
davam com Marx constatavam que alguma coisa precisava ser 
feita, para evitar um grau de deterioragao social capaz de com- 
prometer o proprio sistema - e de, por assim dizer, matar a ga- 
linha dos ovos de ouro. Foi o que levou Otto von Bismarck, o 


“chanceler de ferro” da Prussia, a dizer, aos latifundiarios e ca- 
pitalistas que reelamavam do sistema de seguridade social e de 
saude (sob muitos aspectos, pioneiro) por ele criado em 1883: 
“Os senhores tern de ser salvos dos senhores mesmos”. 

As sombrias condigoes sociais foram muito bem retratadas 
pelos escritores do periodo, que faziam uma literatura crua, re- 
alista, objetiva. Disso dao exemplo tres grandes romancistas: 
Victor Hugo, Emile Zola, Charles Dickens. O romance de Victor 
Hugo (1802-1889) cobre um periodo de vinte anos a partir de 
1815.0 personagem principal de Os Miseraveis (Hugo, 2002) e 
Jean Valjean, aprisionado por ter roubado pao para alimentar 
sua faminta familia, e depois libertado, mas implacavelmente 
perseguido pelo inspetor de policia Javert. Ha uma grande ga- 
leria de personagens, como Cosette, adotada por Jean Valjean, 
filha de uma operaria que, despedida do emprego, se prostitui e 
morre; e o estudante Marius, que luta nas barricadas contra o 
governo frances. Desta obra, a frase mais conhecida talvez seja: 
“Quern rouba um pao e ladrao, quern rouba um milhao e barao”, 
um protesto contra a desigualdade e a injusti^a, feito, contudo, 
por alguem que nao tinha ideais socialistas. Outra obra-prima 
da literatura realista francesa foi o romance Germinal (Zola, 
2000), que tern como cenario o norte da Franca; ali mineiros 
entram em greve por melhores salarios e melhores condi^oes de 
vida, uma situa^ao que Zola conhecia bem: para familiarizar-se 
com o tema de seu livro ele trabalhou 2 meses como mineiro. 

Charles Dickens (1812-1870), um dos mais famosos escri¬ 
tores da era vitoriana, era um homem de grande sensibilidade 
social, explicavel pelas penosas circunstancias de sua infancia: 
tendo seu pai sido preso por dividas, o menino Charles, entao 
com 12 anos, teve de trabalhar dez horas por dia como ferrovia- 
rio. Aos 22 anos enveredou pelo jornalismo, carreira na qual 
teve enorme exito, gramas a sua notavel capacidade de empatia 
com a popula^ao. Come^ou tambem a publicar ficqao e, de sua 
obra, o segundo romance, escrito em 1838, Oliver Twist (2007), 
da uma boa amostra. Nela, o escritor retrata a sordidez e a hi- 
pocrisia de seu tempo, denunciando varios problemas sociais, 
nestes incluida a Poor Law (Lei dos Pobres) segundo a qual os 
pobres deveriam trabalhar obrigatoriamente nas workhouses, 
em regime semiprisional. E o caso de Oliver Twist. Filho de pai 
desconhecido e de uma mae que morre logo apos o parto, Oli¬ 
ver passa a infancia em um orfanato, onde e severamente mal- 
tratado, depois vai para uma workhouse , da qual foge, dirigin- 
do-se para Londres. No caminho conhece John Dawkins, The 
Artful Dodger, um jovem delinquente que o apresenta a Fagin, 
lider de uma quadrilha de garotos criminosos. Acompanha-os 
e ve-os, surpreso, roubar a carteira de um senhor. E preso; li¬ 
bertado gramas ao testemunho de um livreiro que ve a cena, e 
recolhido pelo homem que foi vitima do roubo. Sucede-se uma 
serie de aventuras que fascinavam o publico, tornando Dickens 
um escritor extremamente popular. Oliver Twist ate hoje e lido 


Figura 2.13 Charles Dickens e uma gravura de epoca. 
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e recentemente, transformado em um musical (no palco e na 
tela), fez grande sucesso. 

Na Inglaterra, para superar as terriveis condi^oes sociais des- 
sa fase historica do capitalismo, o movimento assistencialista 
promovia uma medicina dos pobres, parcialmente sustentada 
pelo Estado (Rosen, 1994). Em uma perspectiva mais tecnica, 
teve inicio um longo trabalho de constitui^ao oficial da saude 
publica na Gra-Bretanha. Dessa forma, a partir de 1840 apare- 
cem inqueritos estatisticos e relatorios oficiais tecnicos (os fa- 
mosos Blue Books). Em 1842, Edwin Chadwick (1800-1890) 
escreveu um relatorio que depois se tornaria famoso: As Con - 
diodes Sanitdrias da Populagao Trabalhadora da Gra-Bretanha. 
Chadwick, que nao era medico nem sanitarista, mas advogado, 
tanto impressionou o Parlamento com o seu trabalho que este, 
em 1848, promulgou uma lei de saude publica ( Public Health 
Act ) criando a Diretoria Geral de Saude, encarregada, princi- 
palmente, de prop or medidas de saude publica e de recrutar 
medicos sanitaristas (Rosen, 1994). 

Um lendario personagem da Medicina Social e Rudolf Lu¬ 
dwig Karl Virchow (1821-1902), medico, patologista, antropo- 
logo, ativista da saude publica e politico (Scliar, 2002). De mo- 
desta familia de agricultores da Pomerania, Virchow queria 
estudar teologia, mas, achando que nao se sairia bem como 
pregador (no que, como veremos, talvez estivesse enganado), 
mudou de ideia e, gramas a uma bolsa de estudos, pode cursar 
a escola de medicina da Academia Militar da Prussia, em Ber- 
lim, o Friedrich-Wilhelms Institut, que formava medicos para 
o exercito prussiano. A disciplina ali era dura, mas isto nao era 
problema para o dedicado jovem que se entregava com afinco 
a seus estudos; seu objetivo, como escreveu ao pai, era'adquirir 
um universal conhecimento da natureza”. 

Diplomado, abandonou a carreira militar e foi trabalhar no 
Hospital Charite, em Berlim. Logo se tornou conhecido por 
suas posiloes politicas contestadoras. Em 1847, aos 26 anos, foi 
enviado pelo legislative de Berlim para estudar um surto de tifo 
na Alta Silesia, onde uma popula^ao de origem polonesa (a 
mesma origem da familia de Virchow) vivia em deploraveis 
condi^oes. O relatorio que escreveu a respeito e um documen- 
to historico, uma candente denuncia do capitalismo. A preven- 
^ao de epidemias nao dependia apenas de remedios ou medidas 
higienicas, mas exigia uma ampla reforma das condi^oes socio¬ 
economicas, uma posi^ao que o tornou um pioneiro da medi¬ 
cina social, coisa que resumiu em uma frase: “Os medicos sao 
os naturais defensores dos pobres”. As recomenda<;6es de Vir¬ 
chow incluiam a democratiza^ao da Silesia, a separa^ao entre 
Igreja e Estado, o aumento da taxa^ao para os ricos e diminui- 
gao desta para os pobres, constru^ao de estradas, estimulo a 
agricultura,estabelecimento de cooperativas agricolas. Virchow 
foi criticado pelos aspectos politicos de seu documento e res- 
pondeu com uma frase famosa: "A medicina e ciencia social; 
politica nao e mais que a medicina com visao alargada”. (Mais 
tarde, acrescentaria: “Se a doen^a e uma expressao da vida indi¬ 
vidual sob circunstancias desfavoraveis, a epidemia deve ser a 
expressao de problemas sociais”.) 

Virchow nao ficou so no pronunciamento; 8 dias depois de 
seu regress o la estava ele, nas ruas de Berlim, ajudando os re- 
volucionarios de 1848 a construir suas barricadas. Depois da 
revolu^ao abra^ou a causa da reforma medica. Editava um jor- 
nal, Die Medizinische Reform, em grande parte escrito por ele 
proprio. Resultado: foi suspenso de seu cargo no Hospital Cha¬ 
rite, mas, gramas aos protestos de medicos e estudantes, voltou. 
E verdade que ai pesou certa dose de pragmatismo do proprio 
Virchow: assinou uma declara^ao prometendo nao expressar 
abertamente suas opinioes politicas. Foi entao para Wurzburg, 


em uma especie de exilio interno, onde trabalhou como anato- 
mista e come^ou a formular suas ideias sobre patologia celular. 
Em 1856, voltou para Berlim como professor de anatomia pa- 
tologica, area na qua! desempenhou papel pioneiro. Tornou-se 
entao diretor do recem-criado Instituto de Patologia. 

Virchow era um verdadeiro dinamo, um homem que desen- 
volvia intensa e criativa atividade - e em varias areas (Scliar, 
2002). Na medicina, o seu trabalho desbravou caminhos. Ja aos 
26 anos formulou um conceito revolucionario: a doen^a seria 
nao um fenomeno estranho ao corpo, mas “a vida em condi^oes 
alteradas”. Foi o primeiro a reconhecer a leucemia como entida- 
de morbida. Tambem estudou o fenomeno da trombose e a for- 
ma^ao de embolos (termo por ele criado) que depois obstruirao 
os vasos, por exemplo no pulmao e no cerebro. E foi o fundador 
da patologia celular. Ajudou muito o fato de ser um entusiasta 
da microscopia, na qual seus alunos eram obrigatoriamente ini- 
ciados, pois deveriam “pensar microscopicamente”. 

Mas Virchow nao se restringia ao laboratorio; e considerado 
um dos iniciadores da antropologia e da geografia medicas 
(Trostle, 1986). A teoria que mais o popularizou ficou sinteti- 
zada no dito latino (que, no entanto, nao era de sua autoria e 
sim do frances Fran^ois-Vincent Raspail) Omnis cellula e cellu- 
la , toda celula provem de outra celula, um golpe na ideia da 
gera^ao espontanea, segundo a qual vermes, por exemplo, po- 
deriam ser gerados por came em decomposi^ao. O principio 
basico da patologia celular e de que nas celulas se originam as 
doen^as. Nada de humores, nada de miasmas. 

Virchow nao estava imune a erros. Opos-se as ideias de Sem- 
melweis sobre a transmissao da febre puerperal; para ele, a con- 
tamina^ao do canal genital seria apenas um dos fatores causa- 
dores da doen^a, junto com condi^oes atmosfericas, disturbios 
nervosos, doen^as infecciosas concomitantes, problemas na lac- 
ta^ao. Baseado nisto opos-se tambem a recomenda^ao de Sem- 
melweis quanto a lavagem das maos como forma de preven^ao 
da febre puerperal. Na verdade, seu posicionamento ainda era 
uma repercussao da polemica epidemiologica basica durante o 
seculo XIX: miasma versus contagio. 

Essa controversia nao compreendia apenas um problema 
cientifico, teorico; era um problema social e politico, de carater 
eminentemente pratico. Contagio implicava quarentena, limi- 
ta^ao de liberdade individual e de comercio; eram, pois, “anti- 
contagionistas” a classe burguesa em ascensao e os liberais. Tam- 
bbm estavam entre os “anticontagionistas” reformadores sociais 
ingleses, como Edwin Chadwick, que buscavam explicates 
para o surgimento de doen^as nas pessimas condit^s de vida 



Figura 2.14 Rudoi j: Virchow. 
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e trabalho da epoca. Os “contagionistas” eram era geral mem- 
bros da oficialidade do Exercito e da Marinha. A teoria infec- 
ciosa veio trazer urn consideravel refor^o aos “contagionistas”, 
mas foi recebida com ceticismo. Quando Pasteur atribuiu a fer- 
menta^ao a microrganismos, o famoso qulmico alemao Justus 
von Liebig comentou, ironico: “Isto e o mesmo que dizer que a 
correnteza do Reno e causada pelo movimento das rodas dos 
moinhos” 

Contudo, os exitos de Pasteur e de seus seguidores (entre 
eles Oswaldo Cruz) aparentemente nao deixavam duvidas sobre 
o acerto de suas teorias. Pela primeira vez na historia da medi- 
cina identificava-se, com elevado grau de certeza, a causa de 
doen^as. Mais que isso, era possivel produzir agentes imunizan- 
tes capazes de evita-las. Ao fim e ao cabo, a polemica parecia 
super ad a; a enfermidade, mesmo infecciosa, resulta da conjun- 
9 ao devarios fatores: o agente (bacteria, virus), o meio ambien- 
te, a pessoa que contrai a doen^a. 

Parecia decretado o fim da Medicina Social. De fato, o for- 
midavel avan^o da fisiologia, da patologia e da bacteriologia no 
seculo XIX, devido principalmente a Bernard, Virchow e Pas¬ 
teur, representou urn inegavel fortalecimento da medicina cien- 
tifica, inclusive e principalmente a medicina de carater indivi¬ 
dual, curativo, super an do o enfoque coletivo, higienista, na 
abordagem da questao da saude e seus determinantes. 

Entretanto, como veremos em seguida, nem a bem-sucedida 
coopta^ao dos movimentos medico-sociais da Inglaterra e da 
Franca pelo Estado burgues impediu a difusao do conjunto cli- 
nica cientifica-metodo numerico-visao sanitaria, nem a hege- 
monia da chamada medicina cientifica representou obstaculo 
para o projeto cientifico da Epidemiologia. Assim, nos EUA, 
varios ex-alunos de Pierre Louis alcan^aram posi^oes politicas 
e academicas importantes e continuaram engajados no ensino 
da estatistica medica como fomentadora de uma potencial re¬ 
forma sanitaria, o que resultou na organiza^ao do National Pu¬ 
blic Health Service. Papel de destaque teve ai Oliver Wendell 
Holmes (1809-1894), professor de Medicina na Harvard, con- 
siderado o primeiro epidemiologista norte-americano. Na Gra- 
Bretanha, e por causa da teoria microbiana, a medicina social 
evoluiu para uma vertente supostamente apenas tecnica, fo- 
mentando a organiza^ao de uma saude publica estreitamente 
vinculada ao aparelho burocratico do Estado (Scliar, 2002). 

Ja a medicina social germanica sobreviveu atraves de dois 
movimentos complementares. Por um lado, influenciada e 
apoiada por Virchow, surgiu em Berlim uma escola de patologia 
geografica e historica, liderada por August Hirsch (1817-1894). 
Considerado como o fundador da moderna geografia medica, 
Hirsch foi tambem um precursor da epidemiologia ecologica, 
antecipando as analises de tempo-lugar que atualmente reemer- 
gem no campo epidemiologico. Por outro lado, merece destaque 
(e sera melhor detalhado adiante) o trabalho de von Pettenkoffer 
a frente do Instituto de Higiene de Munique, que conseguiu ar- 
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ticular as ciencias biologicas da saude, praticas de saude publi¬ 
ca oficial e movimentos de participa^ao politica orientada por 
ideias da Medicina Social. 

> John Snow e a sintese epidemiologica 

Os sanitaristas britanicos, que nao haviam participado das 
revoltas urbanas do periodo, buscaram como saida a integra^ao 
de preocupa^oes filantropicas e sociais com o conhecimento 
cientifico e tecnologico,propondo transforma^oes politicas pela 
via legislativa. Tentavam, a sua maneira, institucionalizar uma 
nova ciencia - sintese da clinica medica, da estatistica e da me¬ 
dicina social - que viria a se tornar a Epidemiologia. 

Assim, em 1850, sob a presidencia de Lord Ashley-Cooper 
e tendo Chadwick como vice-presidente, organizou-se na In¬ 
glaterra a London Epidemiological Society, fundada por j ovens 
simpatizantes das ideias medico-sociais, juntamente com pro- 
fissionais de saude publica e membros da Real Sociedade Me¬ 
dica ( White, 1991). Entre os membros daquela sociedade cien¬ 
tifica pioneira encontrava-se Florence Nightingale (1820-1910), 
que mais tarde seria considerada a fundadora da moderna en- 
fermagem (Williamson, 1999). Os estudos pioneiros de Nightin¬ 
gale sobre a mortalidade por infec^ao pos-cirurgica nos hospi- 
tais militares na Guerra da Crimeia confirmaram em escala 
maior os estudos clinicos de Semelweiss. A ela atribui-se a in- 
trodu^ao do grafico setorial e o aperfei^oamento dos estudos 
comparativos controlados, originalmente concebidos por Louis 
(Winkel Jr., 2009). 

Entre os membros da London Epidemiological Society, en- 
contrava-se John Snow (1813-1858), por muitos considerado o 
pai fundador da Epidemiologia (Cameron & Jones, 1983; Van- 
denbroucke et ah, 1991). Sua vida relativamente curta, mas in- 
tensa, foi marcada pelo pioneirismo. Filho mais velho de um 
trabalhador de York, tornou-se, aos 14 anos, aprendiz de William 
Hardcastle, um cirurgiao de Newcastle-on-Tyne: a cirurgia nao 
era entao considerada exatamente medicina (o titulo de Doctor 
so era usado pelos clinicos, o cirurgiao era Mister ), de modo 
que o aprendizado era feito pelo sistema mestre-discipulo. Ocor- 
reu entao na Inglaterra (1831-1832) uma violenta epidemia de 
colera, doen^a que era muito comum e que se manifesta por 
vomitos e diarreia profusa e capaz de levar a morte por desi- 
drata^ao. A bacteria causadora, o vibriao colerico (Vibrio cho - 
lerae ), ainda nao tinha sido identificada; a enfermidade era, 
como outras, atribuida a miasmas. Eram tantos os casos que 
Hardcastle delegava ao jovem Snow o atendimento de muitos 
deles. Foi a primeira experiencia do futuro medico com a doen- 
9 a que o celebrizaria. 

Snow depois estudou medicina em Londres, graduou-se em 
1844, tornando-se um licenciado pelo Royal College of Physi¬ 
cians e come 90 u a clinicar na capital britanica. Tinha interesse 
pela anestesiologia e foi pioneiro no uso de eter e cloroformio, 
anestesiando inclusive a rainha Vitoria em um de seus partos. 
Solteirao, de habitos regulares, vegetariano, Snow restringia sua 
vida social as reunioes cientificas da Royal Medical and Chi- 
rurgical Society. 

Em 1848, ocorreu novo surto de colera, desta vez em Lon¬ 
dres, ja entao uma megalopole de 2,5 milhoes de habitantes. A 
cidade de Edmund Burke, Percy Shelley, William Hogarth, Char¬ 
les Dickens, dos cafes, dos teatros, dos museus, das lojas era 
tambem uma cidade precarissima do ponto de vista de higiene 
e saneamento. Os dejetos se acumulavam por toda parte e eram 
jogados no Tamisa, cuja agua era utilizada no abastecimento. 
Completava-se assim o cielo oral-fecal, responsavel pela trans- 
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missao da doenga. Para enfrentar este desafio, a medicina vito- 
riana estava completamente desamparada e em grande parte 
dominada pela charlatanice. De novo Snow viu-se confrontado 
com o desafio: o que causava aquela e outras doengas? O mias¬ 
ma era, como vimos, a resposta habitual, mas havia outras ideias, 
algumas datando da antiguidade. Tucidides atribuia a epidemia 
de Atenas em 430 a.C. (peste bubonica?) ao envenenamento dos 
reservatorios pelos inimigos da cidade. No seculo I a.C.,Marcus 
Terentius Varro, amigo de Cicero, falava em invislveis animall- 
culos que entram no corpo pelo nariz e pela boca, causando 
enfermidade; mas essa nao era uma ideia disseminada. A nogao 
de contagio era bastante difiindida, e explicava, por exemplo, o 
horror a hansenlase. 

Uma nova teoria surgiu quando, no seculo XVI a lista das 
doengas que atemorizavam a Europa sofreu um importante 
acrescimo: sifilis. O nome vem do poema publicado em 1530 
pelo medico Girolamo Fracastoro (1478-1553) Syphilus sive 
Morbus Gallicus (Sifilis ou a Doenga Francesa ). Syphilus e o nome 
de um pastor que contrai a doenga como castigo dos deuses. 
Era chamada doenga francesa porque, segundo Fracastoro, ti- 
nha aparecido na Italia a epoca da ocupagao francesa em Na- 
poles. Para os franceses, porem, era a doenga italiana, como para 
os portugueses era a doenga castelhana para os poloneses, a 
doenga alema para os russos, a doenga polonesa. No poema, 
Fracastoro atribui a disseminagao da sifilis as seminaria conta- 
gium (“sementes do contagio”) pequenas entidades que passa- 
vam de uma pessoa a outra pelo contato direto, ou por meio 
das roupas, ou pelo ar - uma ideia formulada 130 anos antes 
que van Leeuwenhoek visse ao microscopio as “pequenas cria- 
turas” que tanto o maravilharam. 

Para Snow, a teoria do miasma nao podia explicar a epidemia 
de colera; ja no surto de 1831, tinha anotado que mineiros tra- 
balhando no interior da terra, portanto longe de regioes panta- 
nosasf miasmaticas”, haviam adoecido. Em agosto de 1849, du¬ 
rante o segundo ano da epidemia, publicou um panfleto (39 
paginas) intitulado On the Mode of Communication of Cholera 
(Sobre a Maneira de Transmissao da Colera). Nele defendia a 
ideia de que a doenga era transmitida pela agua. E citava o exem¬ 
plo de duas fileiras de casas fronteiras, em uma das quais os 
casos de colera eram mais frequentes. Por que? Porque, dizia, 
os moradores destas casas despejavam aguas servidas em um 
valo que contaminava o pogo do qual as mesmas pessoas obti- 
nham a agua para beber. Mas, e para nao polemizar com os 


adeptos da teoria do miasma, Snow nao falava em germes,e sim 
em um “veneno”, que “tinha a capacidade de se multiplicar” no 
intestino. 

O texto de Snow teve escassa repercussao. Uma resenha no 
London Medical Journal (setembro de 1849) cumprimentava-o 
por seu empenho em tentar resolver o misterio da transmissao 
da colera, mas dizia que ele nao tinha fornecido ‘ qualquer pro- 
va do acerto de seu ponto de vista”, o que, em um certo sentido, 
era verdade: faltava ainda comprovar a teoria com dados nu- 
mericos. 

Em 1854, a colera chegou ao distrito londrino em que Snow 
trabalhava. A distribuigao da doenga, contudo, era desigual, 
ocorrendo mais em certos lugares. Uma teoria, divulgada pelo 
jornal Times era de que se tratava de solo impregnado com os 
restos mortais de pessoas enterradas durante a Grande Praga 
de 1665-1666 (uma epidemia de peste bubonica, nao de colera), 
solo este que, tendo sido remexido para uma construgao, emitia 
miasma, envenenando a atmosfera. Ou talvez se tratasse de mas 
condigoes de higiene domiciliar. No entanto, inspetores do 
Board of Health, orgao de saude publica, conclulram que as 
casas eram relativamente limpas. 

Os casos eram mais frequentes entre pessoas que, diante da 
inexistencia de rede publica de abastecimento, usavam a agua 
fornecida pela empresa Southwark and Vauxhall Water Com¬ 
pany, colhida em um pogo de Broad Street. Duas mulheres que 
tinham tornado agua desse pogo estavam entre as primeiras 
vltimas da doenga; mas os operarios de uma cervejaria dos ar- 
redores, que dispunha de abastecimento proprio de agua, nao 
adoeceram. E tambem em uma workhouse das redondezas, e 
que tinha seu proprio pogo, so 5 dos 535 internos - mesmo 
desnutridos, e vivendo em mas condigoes de higiene - tinham 
morrido. Snow visitou um cafe perto do pogo de Broad Street, 
cuja agua era usada pelo dono no preparo de refeigoes; nove 
fregueses tinham morrido de colera e o mesmo acontecera com 
os sete empregados de uma loja de artigos dentarios. E ainda 
havia o tragico e curioso caso de Susannah Eley, uma viuva re- 
sidente em Hampstead, a algumas milhas dali que, por alguma 
razao, fazia questao de beber a agua do pogo de Broad Street e 
que acabou adoecendo de colera. Sua sobrinha, que visitando-a 
tomou a mesma agua, igualmente adoeceu - e morreu. 

Snow colheu uma amostra da agua do pogo e levou-a ao 
microscopista Dr. Arthur Hill Hassall, que reportou um exces- 
so de materia organica na agua, acrescentando que tal nao era 
inusitado. Foi entao que Snow decidiu reunir evidencias esta- 
tisticas sobre a doenga. Preparou um mapa mostrando onde as 
vltimas viviam e de quern recebiam a agua. Constatou entao 
que, na regiao abastecida pela Southwark and Vauxhall, o nu- 
mero de casos era cerca de 14 vezes maior do que em uma re¬ 
giao abastecida por outra companhia. Propbs ao conselho ad¬ 
ministrative da regiao remover o brago da bomba do pogo de 
Broad Street, o que foi feito - e os casos de colera comegaram 
a diminuir. Este episbdio, alias, e o tema de O Mapa Fantasma, 
livro de Steven Johnson (2008) que conta esta historia como se 
fosse uma narrativa de suspense. 

Snow publicou a segunda edigao de On the Mode of Com¬ 
munication of Cholera , acrescentando suas observagoes sobre 
os casos ligados ao uso da agua de Broad Street. Morreu em 
1858 sem ver sua teoria reconhecida; o miasma ainda era con- 
siderado a causa da colera. Ironicamente, e sem que Snow disso 
tivesse tornado conhecimento, o germe causador da colera tinha 
sido identificado (em 1854) pelo anatomista italiano Fillipo 
Pacini ao examinar o intestino de pacientes falecidos da doen¬ 
ga, um achado que nao teve repercussao. Finalmente, em 1884, 
Robert Koch redescobriu, isolou e cultivou o Vibrio cholerae. 
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Figura 2.17 John Snow. 


Mas, com $ua modelar investiga^ao, Snow antecipou os funda- 
mentos da teoria microbiana antes mesmo de Pasteur (Cameron 
& Jones, 1983). 

Pioneiro foi tambem o bavaro Max Josef von Pettenkofer 
(1818-1901). Depois de estudar farmacia e medicina em Mu- 
nique, von Pettenkofer encaminhou-se para a quimica, tornan- 
do-se discipulo de Justus von Liebig. Criou um amalgama de 
cobre, usado na obtura^ao de dentes, e isolou da urina a crea- 
tinina, substancia que e residuo do metabolismo proteico e e 
usada na avalia^ao da fun^ao renal. Passou a interessar-se pelo 
que entao se chamava Higiene, e que jd era o embriao da saude 
publica. A pedido do rei da Baviera, Max II, muito preocupado 
com a qualidade do ar em seu palacio, estudou a questao da 
ventila^ao domiciliar. Tambem pesquisou a rela^ao entre vestua- 
rio e saude. 

Ate entao, higiene era basicamente uma cole^ao de opinioes 
avulsas e em geral incorretas sobre varios assuntos. Pettenkofer 
estabeleceu metodos, conceitos e teorias que ajudaram a trans- 
formar esta area em uma ciencia e atrairam a admira^ao do rei 
Ludwig II (Scliar, 2002). Foi nomeado catedratico de Higiene 
na Universidade de Munique e em 1872 fundou naquela cidade 
o Instituto de Higiene, que tinha como projeto uma slntese en¬ 
tre as disciplinas biologicas da saude publica (patologia e bac- 
teriologia) e uma a^ao politica inspirada na medicina social. Foi 
dos primeiros a fazer calculos do tipo custo-beneficio, em sau¬ 
de, quantificando o numero de dias perdidos por doen^a e es- 
tabelecendo metas de redu^ao. Durante sua gestao, o saneamen- 
to basico da cidade melhorou muito. 

Finalmente dedicou-se a estudar (o que fez por 40 anos) a 
colera. E ai seu raciocinio revel ou-se equivocado. Embora mui- 
tos de seus estudos fossem modelares em termos de investiga- 
<;ao epidemiologica, ele acreditava que a fermenta^ao de mate¬ 
ria organica no sub solo liberava no ar os germes da colera que 
entao infectavam as pessoas mais suscetiveis. Era, pois, uma 
varia^ao da teoria do miasma, conhecida como ‘"teoria telurica” 
(outras teorias da epoca atribuiam a doen 9 a a eletricidade do 
ar ou ao ozonio). Mas como se explicaria, entao, os casos de 
colera ocorrendo em navios, onde nao havia solo? Pettenkofer 
envolvia-se nestas polemicas com teimosa persistencia. Nem 
mesmo a descoberta da bacteria causadora da colera por Robert 
Koch fe-lo mudar de ideia. O vibriao era um fator, mas nao 
causaria a doen^a sem o fator telurico, isto e, sem o solo. Tama- 
nha era sua confian^a nesta ideia que, ja com 74 anos, obteve 


uma cultura desta bacteria com o grande pesquisador Robert 
Koch e engoliu-a (varios de seus estudantes imitaram o mestre, 
fazendo a mesma coisa). Teve uma leve diarreia e o Vibrio cho¬ 
leras apareceu em suas fezes, mas sem maiores consequencias; 
o que, para ele e seus seguidores, era prova de que a bacteria 
nao era suficiente para causar doen^a. 

Entre parenteses: nao era a primeira vez que Pettenkofer 
submetia-se a uma auto exp e rim enta^ao; ao estudar os efeitos 
farmacologicos de uma planta sul-americana, Mikania guaco , 
ele ingeriu-a, constatando que seu pulso se acelerava, que teve 
vomitos e sudorese profusa. Seu lado “anticontagionista” tinha 
um aspecto positivo: a critica ao monocausalismo microbiano 
e a defesa da integra^ao bioecologica em saude. Foi, portanto, 
precursor de conceitos como os de “cidade saudavel” e de pro- 
mo^ao da saude, pioneiro da economia da saude e da ciencia 
da nutri^ao. Ayres (1997: 131-143) considera-o, e nao a Snow 
ou Louis, o criador da matriz conceitual da epidemiologia mo- 
derna. 

Em suma, principalmente na Inglaterra, Alemanha e EUA, 
a resposta a problematica politica da saude resultou estreita- 
mente integrada a a^ao do Estado, constituindo um movimen- 
to conhecido como sanitarismo. Em sua maioria funcionarios 
de agencias oficiais de controle de doen^as, os sanitaristas pro- 
duziram um discurso e uma pratica sobre as questoes da saude 
fundamentalmente baseados em aplica^ao de tecnologia e em 
principios de organiza^ao racional para atividades profilaticas 
(saneamento, imuniza^ao e controle de vetores) destinadas prin- 
cipalmente aos pobres e setores excluidos da popula^ao. 

O advento do paradigma microbiano nas ciencias basicas da 
saude representou um grande refor^o ao movimento sanitaris- 
ta que, em processo de hegemoniza^ao, e ja entao batizado de 
Saude Publica, praticamente redefiniu as diretrizes da teoria e 
pratica no campo social da saude no mundo ocidental. Este foi 
o contexto em cujo seio aninhou-se a Epidemiologia nos seus 
passos iniciais de constitui^ao como campo cientifico. 

Consolidate) da Epidemiologia 
como ciencia 

Apesar do insuspeitado desenvolvimento paralelo da Medi¬ 
cina Social, a sua rival “medicina cientifica’ consolidava, no fi¬ 
nal do seculo passado, uma duradoura hegemonia como subs¬ 
trate conceitual da saude. Este processo teve como climax o 
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Figura 2.19 Abraham Flexner. 


famoso relatorio Medical Education in the United States and 
Canada , coordenado por Abraham Flexner (1866-1959) e pu- 
blicado em 1910 (Tomey, 2002). No Brasil, por muitos anos, 
considerou-se que o relatorio Flexner preconizava um enfoque 
reducionista para o ensino medico, sacramentando o ambito 
subindividual e individual e fomentando a fragmenta^ao do 
cuidado medico. Tomando por base o conhecimento experi¬ 
mental de base laboratorial, o modelo flexneriano refor^aria a 
separa^ao entre individual e coletivo, privado e publico, biolo- 
gico e social, curativo e preventivo. Recentemente, essa formu- 
la^ao foi denunciada como mito,e o carater inovador de Flexner 
e da reforma da educaqao superior por ele promovida foi reco- 
nhecido (Almeida Filho, 2010). 

Inspirada nos principios do relatorio Flexner, uma escola de 
saude publica pioneira foi inaugurada em 1918 na Universidade 
Johns Hopkins (em Baltimore, EUA), tendo como primeiro di- 
retor William Welch (1850-1934), ex-aluno de von Pettenkoffer 
(Fee, 1987). A convite de Welch, Wade Hampton Frost (1880- 
1938), sanitarista do National Public Health Service especiali- 
zado em doenqas respiratorias, assumiu a nova catedra de Epi¬ 
demiologia, tornando-se o primeiro professor desta disciplina 
em todo o mundo (Daniel, 2004). Como investigador, seus tra- 
balhos utilizavam novas tecnicas estatlsticas para o estudo das 
variaqoes na incidencia e prevalencia de enfermidades transmis- 
siveis, como a tuberculose pulmonar, com a intenqao de avaliar 
seus determinantes geneticos e sociais (Lilienfeld, 1983). 

O modelo "escola de saude publica” foi entao difundido por 
todo o mundo, com apoio integral da recem-nascida Fundaqao 
Rockefeller (White, 1991). 



Figura 2.20 Wade Frost. 



Figura 2.21 Gravura de Tempos Modernos. 


A London School of Hygiene and Tropical Medicine surgiu 
pela fusao da antiga Escola de Medicina Tropical com o Depar- 
tamento de Higiene do University College. Major Greenwood 
(1880-1949), discipulo de Karl Pearson, fundador da estatistica 
moderna, foi o primeiro professor da Epidemiologia e Estatis¬ 
tica Vital na nova escola. Principal responsavel pela introdu^ao 
do raciocinio estatistico na pesquisa epidemiologica, alem de 
desenvolver uma importante produ^ao tebrica e historica, Gre¬ 
enwood rejeitava o carater fundamentalmente descritivo do que 
na epoca se chamava de “epidemiologia experimental” (Gre¬ 
enwood, 1932). 

A crise econo mica mundial de 1929 precipitou uma crise 
social intensa que abalou os pilares da medicina cientifica na 
dbcada seguinte. O classico Tempos Modernos, obra-prima de 
Charles Chaplin, concluido em 1935, satiriza de modo magistral 
e sensivel a grave crise social desencadeada nos EUA apos a 
quebra da Bolsa de Nova York de 1929. 

O avan^o tecnologico e a tendencia a especializa^ao do cui¬ 
dado em saude produziam eleva^ao de custos e elitizai^ao da 
pratica medica, provocando uma redu^o de seu alcance social. 
Isto ocorreu justamente quando o sistema politico do capitalis- 
mo mais necessitava da assistencia a saude como mecanismo 
de controle social (Donnangelo, 1976). Neste cenario, redesco- 
briu-se o carater social e cultural das doen^as e da medicina, 
assim como suas articulates com a estrutura e a superestru- 
tura da sociedade. Buscava-se entao a consolidate de um dis- 
curso sobre o social capaz de dar conta dos processos culturais, 
economicos e politicos que pareciam levantar resistencias a 
competencia tecnica da medicina (Arouca, 2003). 

O retorno do social se fez pelo recurso a Epidemiologia, su- 
postamente despojada da politiza^ao assumida pelo movimen- 
to da medicina social. Realmente, o desenvolvimento da disci¬ 
plina se havia dado de modo cada vez mais integrado ao padrao 
positivista das ciencias naturais, refletido no modelo da biolo- 
gia. A flsiologia humana, que se aplica aos processos normais 
do organismo, contrapunha-se a demografia, vinculada aos pro¬ 
cessos normais da sociedade, qual verdadeira fisiologia social 
A fisiopatologia, que se ocupa dos processos patologicos do 
organismo, correspondia uma epidemiologia tomada como pa - 
tologia social (Davis, 1980). 

As investigates de Joseph Goldberger (1874-1929) sobre a 
pelagra, desde 1915, haviam estabelecido a natureza carencial 
dessa doen^a. Encarregado pelo governo americano de estudar 
esta doen^a endemica do sul dos EUA, Goldberger mostrou que 
nao se tratava de uma infec^ao, como entao se pensava, mas sim 









Epidemiologia & Saude 1 9 



Figura 2.22 Joseph Goldberger. 


de um problema alimentar: eram pessoas que se alimentavam 
quase exclusivaraente de milho e de derivados do milho, o que 
gerava deficit de nutrientes, especialmente de vitamina B. Ou 
seja, a Epidemiologia ampliava seu campo indo alem das doen- 
9 a s infectocontagiosas. Apesar disso, o primeiro aporte sistema- 
tico ao conhecimento epidemiologico, o livro The Principles of 
Epidemiology (Stallybrass, 1931),escrito no final dos anos 1920, 
ainda se referia exclusivamente as enfermidades infecciosas. 

A Epidemiologia buscava, nessa epoca, retomar a tradi^ao 
medico-social de privilegiar o coletivo (ou seja, resgatar Higeia), 
visto como algo mais do que um conjunto de indivfduos, ao tem¬ 
po em que ampliava seu objeto de interven^ao para alem das 
enfermidades transmissfveis (superando a medicina cientifica 
pasteurian a). Entretanto, tal movimento provocou, no seu propr io 
seio, um profundo impasse conceitual e metodologico, posto que, 
como sabemos, a nova ciencia epidemiologica havia sido gestada 
de dentro do paradigma de uma medicina experimental. 

A safda para tal impasse foi inicialmente tecnica. Afortuna- 
damente para seus fundadores, ja se produzia um avan^o inde- 
pendente da estatfstica, que reapresentava a "velha novidade” 
da teoria das probabilidades, propiciando a formaliza^ao do 
objeto privilegiado da Epidemiologia, o conceito de risco. Em 
outra vertente, buscava-se tambem uma saida conceitual para 
o impasse da ideologia dominante na medicina. Foi justamen- 
te um clfnico britanico, John Ryle (1889-1950), que renunciara 
a catedra medica em Cambridge para se tornar o primeiro Di- 
retor do Instituto de Medicina Social da Universidade de Oxford, 
quem atualizou e sistematizou, em 1936, o modelo de historia 
natural das doen^as (Ryle, 1948). 

No segundo quartil do seculo XX, como consequencia de 
processos externos e internos ao campo da saude assinalados 
acima, articulavam-se, nos EUA, propostas de implanta^ao de 
um sistema national de saude (Arouca, 2003). Pela a^ao direta 
do poderoso lobby das corpora^oes medicas daquele pais, no 
lugar de uma reforma setorial da saude nos moldes da maioria 
dos palses europeus, foram propostas mudan^as no ensino me¬ 
dico, incorporando uma vaga enfase na prevenqao. O ponto de 
partida para uma ampla reforma dos curriculos no sentido de 
inculcar uma atitude preventiva nos futuros medicos, focali- 
zando o ensino da Epidemiologia como essential, ocorreu em 
1952, quando se realizou em Colorado Springs uma reuniao de 
representantes das principals escolas medicas dos EUA e Ca¬ 
nada. No nfvel da estrutura organizational, propunha-se a aber- 
tura de departamentos de medicina preventiva substituindo as 
tradicionais catedras dehigiene,capazes de atuar como elemen- 


tos de difusao dos conteudos de epidemiologia, administra^ao 
de saude e ciencias da conduta, ate entao restritos as escolas de 
saude publica (Silva, 1973; Leavell & Clark, 1976). 

Nesta proposta, o conceito de saude era representado por 
metaforas gradualistas do processo saude-enfermidade, que 
justificavam conceitualmente intervened es previas a ocorrdncia 
concreta de sinais e sintomas em uma fase pre-cllnica. A propria 
noqao de preven^ao foi radicalmente redefinida, por meio de 
ousada manobra semantica (ampliaeao de sentido pela adjeti- 
va^ao da prevenqao como primaria, secundaria e terciaria) que 
terminou por incorporar a totalidade da pratica medica ao novo 
campo discursivo. O sucesso desse movimento no seu pais de 
origem e inegavel: os EUA constituem a unica na^ao industria- 
lizada que ate hoje nao dispoe de um sistema de assistencia a 
saude com algum grau de socializa^ao. 

Com entusiasmo compreensivel, organismos internacionais 
do campo da saude aderiram de imediato a nova doutrina, or- 
questrando uma internacionalizaeao da Medicina Preventiva 
ja francamente como movimento ideologico. Na Europa, reali- 
zaram-se congressos no modelo Colorado Springs em Nancy 
(Franca), no mesmo ano de 1952, e em Gotemburgo (Suecia) 
no ano seguinte, patrocinados pela OMS; na America Latina, 
sob o patrotinio da OPS, foram organizadas os Seminarios de 
Vina del Mar (Chile) em 1955 e de Tehuacan (Mexico) em 1956. 
Na Europa ocidental, onde o pos-guerra propiciou o estabele- 
cimento do chamado “estado de bem-estar social” ( welfare sta¬ 
te ), a assistencia a saude integrou-se mais claramente as politi- 
cas sociais, prescindindo de formula^oes mais visivelmente 
ideologicas para a consolida^ao do discurso do social na me¬ 
dicina (Paim & Almeida Filho, 2000 ). Nesses pafses, falava-se, 
ensinava-se e se praticava uma versao da medicina social atu- 
alizada pela social-democracia. Na America Latina, apesar das 
expectativas e investimentos de organismos e funda^oes inter¬ 
nacionais, o unico efeito deste movimento parece ser a implan- 
ta^ao de departamentos academicos de medicina preventiva 
em pafses que, ja na decada de 1960, passavam por processos 
de reforma universitaria. 

Em ambos os casos, a epidemiologia impunha-se aos pro- 
gramas de ensino medico e de saude publica como um dos se- 
tores da investigate medico-social mais dinamicos e frutfferos. 
Esta fase, que coincidiu com um pos-guerra associado a inten- 
sa expansao do sistema economico capitalista, caracterizou-se 
pela realiza^ao de grandes inqueritos epidemiologicos, princi- 
palmente a respeito de enfermidades nao infecciosas (Susser, 
1987), que se haviam revelado como importantes problemas de 
saude publica durante o esfor^o de guerra. 

Depois da importante contribui^ao da sociologia medica 
parsoniana, as ciencias sociais aplicadas a saude experimenta- 
vam um esgotamento. As disciplinas de administrate em saude 
passavam por uma crise de identidade, questionadas pelo avan- 
90 do estudo das institutes e pelo crescimento do nascente 
movimento do planejamento social. Consolidava-se af uma tia¬ 
ra hegemonia do conhecimento epidemiologico em rela 9 ao as 
outras disciplinas da medicina preventiva (Teixeira, 2001). O 
processo de institucionaliza 9 ao da disciplina culminou com a 
funda 9 ao da International Epidemiological Association, em 
1954 (IEA, 1984) e com a transforma 9 ao do traditional Ame¬ 
rican Journal of Hygiene em American Journal of Epidemiology, 
em 1964 (Ayres, 1997). 

Na decada de 1950,programas de investigate* e departamen¬ 
tos de epidemiologia come 9 aram a desenvolver novos desenhos 
de investiga 9 ao, como os estudos de coorte inaugurados a partir 
do famoso experimento de Framingham (Susser, 1987). E tam¬ 
bem a epoca dos primeiros ensaios clfnicos controlados, cuja 
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Figura 2.23 Sir Bradford Hill. 


formaliza^ao metodologica e atribuida a Sir Austin Bradford Hill 
(1897-1991), sucessor da catedra de Major Greenwood (White, 
1991), 

No piano teorico, novos modelos explicativos foram propos- 
tos para dar conta dos impasses gerados pela teoria monocau- 
salista da enfermidade, refor^ando o paradigma da “historia 
natural das doen^as”. Emergiu nessa epoca uma forte tendencia 
ecologica na epidemiologia, com uma versao ocidental da “epi¬ 
demiologia do meio ambiente” (OPAS, 1976) contraposta a uma 
versao sovietica, a “epidemiologia da paisagem” (Pavlovsky, 
1963). 

A partir dai, estabeleceram-se as regras basicas da analise 
epidemiologica, sobretudo pela fixa^ao dos indicadores tipicos 
da area (incidencia e prevalencia) e pela delimita^ao do con- 
ceito de risco (Ayres, 1997), fundamental para a ado^ao da bio- 
estatistica como instrumental analitico de escolha.Estabelecem- 
se os principals desenhos de estudos observacionais, 
destacando-se os estudos de coorte (MacMahon & Pugh, 1960) 
e os desenhos de caso-controle (Cole, 1979), formatos tipicos 
do campo metodolbgico da Epidemiologia. Nesta fase devemos 
destacar a contribui^ao de Jerome Cornfield (1912-1979) ao 
desenvolvimento de formas de estimar o risco relativo, alem de 
introduzir tecnicas de regressao logistica na analise epidemio¬ 
logica (Last, 2001). Tambem ocorre neste periodo um intenso 
desenvolvimento de tecnicas de identifica^ao de casos (em pra- 
ticamente todos os setores da medicina), adequadas a aplica^ao 
em grandes amostras, e a descri^ao dos principals tipos de bias 
na investiga^ao epidemiologica (Sackett, 1979). 

Atualidade da Epidemiologia 

Os celebres anos 1960 marcaram, em todo o mundo, uma 
conjuntura de intensa mobiliza^ao popular e intelectual em 
torno de importantes questoes sociais, como os direitos huma- 
nos, a guerra do Vietna, a pobreza urbana e o racismo. A partir 
dos EUA, diversos modelos de interven^ao social foram testa- 
dos e institucionalizados sob a forma de movimentos organi- 
zados no ambito local das comunidades urbanas, destinados 
principalmente a amplia^ao da a^ao social nos setores de habi- 
ta^ao, educa^ao e saude (particularmente saude mental), redu- 
zindo tensoes sociais nos guetos das principals metropoles 
norte-americanas. 

No campo da saude, organizou-se entao o movimento da 
Medicina Comunitaria, baseado na implanta^ao de centros co- 


munitarios de saude, em geral administrados por organiza^oes 
sociais porem subsidiados pelos governos, destinados a efetuar 
a^oes preventivas e prestar cuidados basicos de saude a popu 
la<;ao residente em areas geograficamente delimitadas (Paim & 
Almeida Filho, 2000). 

A proposta da Medicina Comunitaria inegavelmente recupe- 
ra parte importante do arsenal discursivo da Medicina Preven- 
tiva, particularmente a enfase na Epidemiologia e nas entao 
denominadas “ciencias da conduta” (sociologia, antropologia e 
psicologia) aplicadas a problemas de saude. Nesse caso, entre- 
tanto, o conhecimento de dados epidemiologicos e processes 
socioculturais e psicossociais destinava-se nao a facilitar a ges- 
tao institucional em saude ou a rela^ao medico-paciente, como 
no movimento precedente, mas sim possibilitar a integra^ao 
das equipes de saude em comunidades “problematicas) por meio 
da identifica^ao e coopta^ao dos agentes e formas sociais locais 
para os programas de educa^ao em saude. Em um certo sentido, 
o movimento da Medicina Comunitaria conseguiu colocar em 
pratica alguns dos principios preventivistas (Teixeira, 2000), 
evidentemente focalizando setores sociais minoritarios e dei- 
xando mais uma vez intocado o mandato social da assistencia 
medica convencional. 

Nessa decada, alem dos Beatles, Cuba, Woodstock, Vietna e 
Maio de 68, houve uma verdadeira revolu^ao na Epidemiologia 
com a introdu^ao da computa^ao eletronica. Nesse periodo, a 
investiga^ao epidemiologica experimentou a mais profunda 
transforma^ao de sua curta historia, tendo como resultado uma 
forte matematiza^ao da area. A amplia^ao real dos ban cos de 
dados fomentou um grau de eficiencia, precisao e especificida- 
de de tecnicas analiticas inimaginavel na era da analise meca- 
nica de dados. As analises multivariadas trouxeram uma pers- 
pectiva de solu^ao ao problema das variaveis de 
confundimento, intrinseco aos desenhos observacionais que 
praticamente determinant a especificidade da epidemiologia 
em rela^ao as demais ciencias basicas da area medica. 

Com tantos avan^os metodologicos, o debate epistemologi- 
co sobre a cientificidade da disciplina foi virtualmente reprimi- 
do durante a decada seguinte. A ideia de que se trata de um 
ramo da ecologia humana (Leriche, 1972) ou de que a epide¬ 
miologia se constitui em “segmento de uma ciencia mais geral” 
(Stallones, 1971), ou ainda de que constitui essencialmente uma 
disciplina empirica sem maiores demandas teoricas (Feinstein, 
1988), resultou na cren<;a de que a epidemiologia nao seria uma 
ciencia. De todo modo, a epidemiologia dos anos 1970 nao com- 
preendia somente aperfe^oamento de tecnologia para trata- 
mento e analise de dados. 

Havia por outro lado tambem um forte movimento de siste- 
matiza^ao do conhecimento epidemiologico produzido, exem- 
plificado pela obra de John Cassel (1915-1978), lider da escola 
de epidemiologia social de Chapel Hill (Ibrahim et al, 1980; Tres¬ 
tle, 1986). A contribui^ao conceitual casseliana foi construida no 
sentido da integra^ao dos modelos biologicos (neuro endocrinos) 
e socioantropologicos em uma teoria compreensiva da doen^a 
(Cassel, 1974), unificada pelo “toque” da epidemiologia. 

A tendencia a matematiza 9 ao da Epidemiologia recebeu um 
consideravel refor 90 nas decadas seguintes, com propostas de 
modelos matematicos de distribui 9 ao de inumeras patologias 
(Frauenthal, 1980; Miettinen, 1985).Ayres (1997) consideraque 
na fase de constitui 9 ao da Epidemiologia, antes da Segunda 
Guerra Mundial, a matematica havia experimentado uma fun- 
9 ao “estruturante”, passando posteriormente a uma fun 9 ao “va- 
lidante”, com a investiga 9 ao cientifica dos riscos, seus fatores e 
seus efeitos. Em qualquer caso, para a Epidemiologia, a mate¬ 
matica serviu ideologicamente como poderoso mito de razao, 
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Figura 2.24 John Cassel, epidemiologista socia 


indispensavel para a confronta^ao com a experiencia clinica ou 
com a demonstra^ao experimental, pressupostos fundamentals 
da pesquisa medica naquela epoca. O campo epidemiologico 
encontrava assim uma identidade pr ovi sor ia, j ustific ando a con¬ 
solidate de sua autonomia enquanto disciplina. 

A epidemiologia da decada de 1980 caracteriza-se por duas 
tendencias. Primeiro, consolida te a proposta de uma epide¬ 
miologia clinica (Feinstein, 1983; Sackett, Haynes & Tugwell, 
1985) como projeto de uso pragmatico da metodologia epide- 
miologica fora dos contextos coletivos mais ampliados. A con- 
sequencia principal dessa variante da epidemiologia parece ser 
uma maior enfase metodologica nos procedimentos de identi- 
fica^ao de caso e na avalia^ao da efkacia terapeutica, confor- 
mando o que recentemente se tern chamado de medicina basea- 
da em evidencias (Sackett et al., 1996). Em segundo lugar, 
durante a decada de 1980 abordagens mais criticas da epide¬ 
miologia emergem na Europae na America Latina, como rea^ao 
a tendencia a “biologiza^ao” da saude publica, reafirmando a 
historicidade dos processos saude-enfermidade-aten^ao e a raiz 
economica e polftica de seus determinantes (Goldberg, 1982; 
Laurell & Noriega, 1989; Breilh & Granda, 1985; Breilh, 1991). 

Ao mesmo tempo, novos desafios se colocavam, sob a forma 
de doen^as antigas que ressurgiam e de novas patologias que 
ganharam o nome de doen^as emergentes. Ha que considerar, 
nessa epoca, principalmente o efeito devastador e ao mesmo 
tempo redentor da pandemia de sindrome de imunodeficiencia 
adquirida, SIDA ou AIDS, a mais conhecida das doen^as emer¬ 
gentes. Admite-se que a doen^a foi primeiro relatada em 1981, 
resultante da ocorr£ncia inusitada de casos de pneumonia e do 
raro sarcoma de Kaposi. O virus causador foi identificado em 
1983. A doen^a hoje e uma pandemia, atingindo mais de 30 mi- 
lhoes de pessoas, principalmente na Africa Subsaariana. E uma 
doen^a grave e estigmatizante, mas, exatamente por isso, obri- 
gou pessoas e organizations a reexaminarem suas atitudes nao 
raro preconceituosas. Como muitas vezes aconteceu na historia 
da humanidade, disso resultou um processo de amadurecimen- 
to pessoal e coletivo. 

Os dramas associados a pandemia de AIDS foram retratados 
em filmes, em livros, em pe^as teatrais. Exemplo e o docudrama 
de teve And the Band Played On (1993), dirigido por Roger Spot- 
tiswoode e com um elenco famoso - Matthew Modine no papel 
do Dr. Don Francis, Alan Alda como o Dr. Robert Gallo, e ainda 
Lily Tomlin, Steve Martin, Richard Gere, Anjelica Huston - o 


filme conta a historia do epidemiologista Don Francis na sua luta 
para descobrir a causa da doen^a. Ja Angels in America, dirigido 
por Mike Nichols, foi adaptado da pe^a de mesmo nome escrita 
por Tony Kushner. Mas o filme mais famoso sobre AIDS talvez 
seja Philadelphia, dirigido por Jonathan Demme, e no qual Den¬ 
zel Washington faz o papel de um advogado homofobico defen- 
dendo um colega homossexual (Tom Hanks) despedido de uma 
firma de advocacia por ter contrafdo a doen^a. O cast inclui Jason 
Robards, Joanne Woodward e Antonio Banderas. 

No Brasil, recebeu muito destaque o filme Carandiru, extra! - 
do do livro de mesmo nome de Drauzio Varela, baseado na 
experiencia de um medico que voluntariamente se dispoe a rea- 
lizar um trabalho de preven^ao da AIDS no maior presidio da 
America Latina. De novo, temos um elenco famoso: Rodrigo 
Santoro, Floriano Peixoto, Milton Gonsalves, Robson Nunes, 
Lazaro Ramos, Gero Camilo, Luiz Carlos Vasconcelos, Ricardo 
Blat, Wagner Moura. E registramos tambem uma pe^a de teatro, 
Zona Contaminada , de Caio Fernando Abreu, que foi vitimado 
pela doen^a. Fala-nos sobre uma terrfvel peste que contamina 
a humanidade inteira. O carater metaforico da obra e mais que 
evidente. 

A epidemiologia dos anos 1990 buscava com empenho abor¬ 
dagens de sfntese ou integra^ao, fomentando novas tendencias, 
desde uma epidemiologia molecular (Hulka, Wilcosky 8c Gri¬ 
ffith, 1990; Schulte & Perera, 1993 - para uma crftica, ver Loomis 
8c Wing, 1991; Castiel, 1994) ate uma etnoepidemiologia (Al- 
meida-Filho, 1992; Masse, 1995). No piano metodologico, ob- 
servou-se renovado interesse pelo desenho e aperfei^oamento 
dos estudos agregados (ditos “ecologicos”), reavaliando-se as 
suas bases epistemoldgicas e metodologicas (Susser, 1994; 
Schwarz, 1994; Castellanos, 1998) como etapa inicial de um 
processo de explora^ao de novas tecnicas analfticas (Morgens- 
tern, 1998). Ademais, o processo de alargamento de horizontes 
da disciplina se deu mediante a amplia^ao do seu objeto de co- 
nhecimento, com a abertura de novos territorios de pesquisa e 
de pratica, como, por exemplo, a farmacoepidemiologia (Lapor- 
te, Tognoni 8c Rozenfeld, 1989), a epidemiologia genetica 
(Khoury, 1998) e a epidemiologia de servi^os de saude (Cas¬ 
tellanos, 1993; Barreto et al., 1998). 

Epflogo 

Na primeira decada do seculo XXI, constatamos que a pes¬ 
quisa e a pratica epidemiologicas mantem o foco sobre doen^as 
nao transmissfveis. Gripe, pneumonia, tuberculose e gastrente- 
rite foram outrora as principals causas de obito no mundo in- 
teiro. Hoje, o lugar de destaque e ocupado por doen^as do cora- 
^ao, cancer, doen^as cerebrovasculares, acidentes e violencia. Nas 
sociedades pos-industriais, principal matriz da ciencia epide- 
miologica, doen^as cronicas nao infecciosas constituem foco de 
interesse devido ao prejufzo social trazido pela invalidez parcial 
ou total dos aeometidos e pelo numero potencial de anos de vida 
produtiva perdidos. Nao obstante, mesmo nesses pafses, pande¬ 
mias como AIDS, gripe aviaria e influenza tipo A, epidemias de 
doen^as emergentes como hantavirus e febre do Nilo, doen^as 
reemergentes como dengue e tuberculose, amea<*as de bioterro- 
rismo como antraz e variola tern recentemente provocado maior 
interesse pela epidemiologia de doen^as transmissiveis. 

Em varios trabalhos recentes, encontramos reflexoes sobre 
o futuro da Epidemiologia (Wing, 1994; Susser 8c Susser, 1999) 
e propostas de sua desconstru^ao como campo cientffico (Al¬ 
meida Filho, 2000), enfocando obstaculos e limites (Davey- 
Smith, 2001), novos usos (Szklo, 2001) e perspectivas teorico- 
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metodologicas (Krieger, 2000, 2001; Breilh, 2003). Como 
tendencias atuais, esses autores constatam a supera^ao da mul- 
ticausalidade por modelos de determina^ao multinivel, criticam 
padroes metodologicos rfgidos como o delineamento experi¬ 
mental, preconizam maior intercimbio com campos discipli- 
nares correlatos (principalmente biologia e ciencias sociais), 
propoem modelos teoricos ecossistemicos, antecipam conexoes 
mais estreitas com politicas de saude e defendem mais militan- 
cia e responsabilidade social. Nossa posi^ao e em geral simpa- 
tica a tal conjunto de proposi^oes, porem acreditamos que pou- 
co se avan^ara nessa dire^ao caso se mantenha e se reforce a 
epidemiologia da doen^a e dos riscos ainda vigente. 

A evolu^ao desta agenda de pesquisa demonstra com dare- 
za que a Epidemiologia continua vinculada a modelos de doen- 
9 a. Portanto, no momento atual, o problema de uma teoria ge¬ 
ral de saude-enfermidade impoe-se como a questao mais 
fundamental da ciencia epidemiologica. E um grande desafio 
que precisa ser superado para que a Epidemiologia, a altura do 
papel nao raro heroico desempenhado pelos pioneiros do pas- 
sado, possa prosseguir em sua trajetoria como disciplina cien- 
tifica autonoma, dinamica e, cada vez mais, socialmente rele- 
vante. 
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Nota sobre a Historia da 
Epidemiologia no Brasil 

Roberto Medronho, Naomar de Almeida Filho e Moacyr Scliar 


O Brasil e talvez o unico pais do mundo que se refere a estra- 
tegias de uso da Epidemiologia na sua Constitui^ao (art. 200). 
Isso resulta das peculiaridades da construqao institucional do 
Sistema Unico de Saude em nosso pais, baseado na aplica^ao 
de conhecimento e tecnologia desenvolvidos, com competencia 
e originalidade, a partir de dados da nossa realidade de saude. 

Neste capitulo, ousamos ofertar ao leitor uma breve apresenta^ao 
da evolu^ao desse campo de conhecimento cientifico e tecnologico 
em nosso pais. Primeiro, focalizaremos os principais elementos 
precursores da sua constitui^ao como eixo de estudo das questoes 
da saude em um pais, por muitos anos, economica e politicamente 
periferico. Em seguida, vamos expor algumas das circunstancias 
que cercaram a sua consolida^ao como disciplina cientifica, como 
espa^o institucional e como eixo fundamental do campo de praticas 
da saude coletiva, movimento social, institucional e academico ca- 
racteristico e qui^a identificador de um modelo brasileiro de cam¬ 
po da saude. Concluiremos o capitulo comentando sobre a fase 
atual de desenvolvimento da Epidemiologia em nosso pais,pondo 
em destaque o cenario contemporaneo de praticas academicas e 
profissionais no campo da saude, onde a Epidemiologia se impoe, 
cada vez mais, como marco metodologico fundamental. 

► Uma protoepidemiologia brasileira 

No Brasil, uma protoepidemiologia originou-se da Medici- 
na Tropical e dos naturalistas que, de forma sistematica, descre- 
veram a ocorrencia de diversas doen^as infecciosas, seus veto- 
res e agentes. 

Ressalta-se ai o papel da Escola Tropicalista Baiana, ainda 
na era pre-pasteuriana, criada em meados do seculo XIX por 
iniciativa de tres medicos estrangeiros radicados na Provincia 
da Bahia: Otto Edward Henry Wucherer, John Ligertwood Pa¬ 
terson e Jose Francisco da Silva Lima. Embora nao se tenha 
constituido em institui^ao formal de ensino, a Escola Tropica¬ 
lista Baiana dedicou-se a pratica medica e a pesquisa da etiolo- 
gia das doen^as tropicais que acometiam homens livres e es- 
cravos. De certa forma, as descobertas do grupo contribuiram 
para questionar o ensino medico oferecido pelas tradicionais 
Faculdades de Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro, que ain¬ 
da utilizavam a teoria miasmatica como teoria explicativa da 
etiologia das doenqas (Peard, 1990). 


Os estudos do grupo eram publicados na Gazeta Medica da 
Bahia > fundada em 1866. A metodologia empregada pelos pes- 
quisadores da Escola Tropicalista Baiana compreendia as mais 
modernas tecnicas da medicina cientifica europeia,como a ana- 
lise quimica de fluidos corporais, a parasitologia e a microsco- 
pia (Barros, 1998). Este grupo rejeitou o determinismo racial e 
climatologico das doenqas, pois acreditava no carater universal 
das doen^as e que a umidade e o calor conferiam caracteristicas 
peculiares as mesmas. Frequentemente, os “tropicalistas” asso- 
ciavam as doen^as tropicais a pobreza, a ma nutri<~ao, a ausen- 
cia de saneamento e as mas condi^oes de vida dos escravos. 
Elaboraram importantes trabalhos sobre a ancilostomiase, a 
filariose, o ainhum, a tuberculose, a hanseniase, entre outras. 

No final do seculo XIX, varias tentativas de analise quantita- 
tiva da ocorrencia de doen^as foram registradas no Brasil, no 
entanto sem empregar tecnicas estatisticas ja de uso corrente no 
cenario europeu e norte-americano. Neste contexto destaca-se o 
estudo de Nina Rodrigues, que investigou surtos de beriberi ocor- 
ridos em um asilo da Bahia no periodo de 1897-1904. Ao analisar 
as taxas de mortalidade anuais por beriberi, Nina Rodrigues ve- 
rificou que elas aumentavam com o aumento das interna^oes no 
asilo, o que foi atribuido a aglomera 9 ao dos pacientes. Para veri- 
ficar a hipotese de' condi^oes ambientais” na determina^ao da 
doen 9 a, Nina Rodrigues visitou os domicilios nos arredores do 
asilo e nao constatou nenhum caso de beriberi. Dessa forma, ele 
afastou a hipotese miasmatica, ainda em voga naquela epoca. Em 
1904, constatou que embora dois ter 90 s dos pacientes tivessem 
beriberi, somente um caso da doen^a foi detectado entre os fun- 
cionarios e este caso ja portava a doen^a antes de trabalhar no 
asilo. Dessa forma, Nina Rodrigues afastou a hipotese infecciosa, 
concluindo que se deveria procurar a explica^ao da doen^a nas 
mas condi^oes higienicas do asilo, incluindo sua alimenta^ao 
(Jacobina & Carvalho, 2001). 

Em 1903, o entao Presidente da Republica Rodrigues Alves no- 
meou o medico Oswaldo Cruz, recem-egresso do Instituto Pasteur, 
para a Diretoria-Geral de Saude Publica. Sua tarefa era sanear o 
Rio de Janeiro, capital do pais, e combater as principais epidemias 
que assolavam a cidade: a febre amarela,apestebubonicae a vario¬ 
la. A campanha contra a febre amarela foi estruturada em moldes 
militares. Foram impostas medidas rigorosas: aplicaqao de multas, 
intima^ao aos proprietaries de imoveis insalubres para reforma-los 
ou demoli-los, entre outras medidas. Em seguida, Oswaldo Cruz 
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Figura 3.1 Oswaldo Cruz. 


iniciou sua batalha contra a peste bubonica, por meio da notifica- 
9 ao compulsoria dos casos, combate aos ratos da cidade etc. Em 
1904, o Rio de Janeiro sofreu uma grave epidemia de variola. Em 
fum^ao disso, o governo envia ao Congresso um projeto de lei im- 
pondo a obrigatoriedade da vacina^ao contra a doen^a, prevendo 
san^oes para quern descumprisse a lei. A forma autoritaria com 
que foi implementada a vacina 9 ao gerou grande insatisfa^ao po¬ 
pular, o que, aliado as demolishes realizadas pelo Prefeito Pereira 
Passos, deu origem a denominada Revolta das Vadnas, que durou 
1 semana e deixou um saldo de 30 mortos (Scliar, 1996). 

Em 1905, Carlos Chagas conseguiu controlar um surto de 
malaria em Itatinga, interior de Sao Paulo, e sua experiencia 
acabou tornando-se referenda para o combate a doen^a no 
mundo inteiro. Em 1909, Chagas descobriu o protozoario cau- 
sador da tripanossomiase americana, denominado por ele de 
Trypanosoma cruzi , em homenagem a Oswaldo Cruz. A doen^a 
ficou conhecida mundialmente como doensa de Chagas. 

Institudonaliza^ao da 
Epidemiologia no Brasil 

Apos o fim da Primeira Guerra Mundial, os EUA assumiram 
uma posi^ao de destaque como potencia militar, economica e 



Figura 3.2 Carlos Chagas. 


cientifica. Nesta epoca, a Funda^ao Rockefeller passou a exercer 
importante influencia na forma^ao do pensamento sanitario 
brasileiro, que se estendeu ate as decadas de 1950-1970. Assim, 
a influencia europeia na forma^ao do sanitarista no Brasil di- 
minuiu consideravelmente. Com o termino da Segunda Guer¬ 
ra Mundial, apareceu a ideia de que as doen^as endemicas po- 
deriam ser controladas e mesmo erradicadas. Essa concep^ao 
e fruto da experiencia dos sanitaristas norte-americanos du¬ 
rante a guerra e que poderia ser usada como um trunfo na bus- 
ca de aliados durante a Guerra Fria. Dessa forma, incentivadas 
pelo governo norte-americano,a Organizasao Pan-Americana 
da Saude (OPAS) e a Organiza^ao Mundial da Saude (OMS) 
empreendem diversas a^oes no nfvel global ou regional visan- 
do controle e erradica^ao de varias doen^as (Silva,2003). Exem- 
plos dessas a^oes no Brasil foram as duas campanhas de erra- 
dica^ao da malaria de sucesso parcial e do Aedes aegypti, que 
foi plenamente exitosa, embora nao tenha sido permanente. 

No piano de organiza^ao do ensino, duas institui^oes de pes- 
quisa e forma^ao especializada no campo da saude publica fo¬ 
ram criadas na primeira metade do seculo XX: a Funda^ao 
Oswaldo Cruz no Rio de Janeiro, entao Capital da Republica, e 
a Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, na 
metropole mais dinamica economicamente no periodo. 

A inaugura^ao do Instituto Soroterapico Federal em 25 de 
maio de 1900 para a fabrica^ao de soros e vacinas contra a pes¬ 
te bubonica marcou o inicio da cria^ao da Funda^ao Oswaldo 
Cruz. Em 1902, o jovem bacteriologista Oswaldo Cruz assumiu 
a dire^ao geral do Instituto, que passou tambem a atuar na pes- 
quisa basica aplicada e na forma^ao de recursos humanos em 
saude. Em 1908, o Instituto Soroterapico Federal foi rebatizado 
como Instituto Oswaldo Cruz. Nesse ano, as exitosas campanhas 
de saneamento levadas a cabo por Oswaldo Cruz na cidade do 
Rio de Janeiro sao estendidas para o interior do pals (Benchi- 
mol, 1999). 

Em 1970, foi instituida formalmente a Funda^ao Instituto 
Oswaldo Cruz (Fiocruz), reunindo inicialmente o Instituto 
Oswaldo Cruz,a Funda^ao de Recursos Humanos para a Saude, 
que depois foi rebatizada como Escola Nacional de Saude Pu¬ 
blica (ENSP), e o Instituto Fernandes Figueira (IFF). Entretanto, 
o marco legal da cria^ao da ENSP ocorreu em 3 de setembro de 
1954, quando a Lei Ordinaria n e 2.312 foi sancionada. Esta lei, 
que estabelecia as normas gerais sobre a defesa e a prote^ao da 
saude, instituiu que a Uniao deveria manter uma Escola Nacio¬ 
nal de Saude Publica para a forma^ao de pessoal tecnico espe- 
cializado. Em 2004, ano de seu cinquentenario, a ENSP passou 
a ser denominada Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arou- 
ca, em homenagem ao grande sanitarista brasileiro. 

Em 1918, a partir de um convenio firmado entre o Governo 
do Estado de Sao Paulo e a Funda^ao Rockefeller, foi criada a 
Cadeira de Higiene da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Sao Paulo. Em 1924, o Governo do Estado oficializa o labo- 
ratorio de Higiene, ligado a Cadeira, transformando-o no Ins¬ 
tituto de Higiene de Sao Paulo. Em 1925, a Funda^ao Rockefel¬ 
ler financia a expansao das atividades do Instituto. Em 1934, o 
Instituto de Higiene foi transformado em Escola de Higiene e 
Saude Publica, que em 1938 passou a oferecer para medicos de 
todo o pais o curso de especializa^ao para medico sanitarista. 
Em 1945, a Escola foi definitivamente incorporada a Universi¬ 
dade de Sao Paulo, sob a denomina^ao de Faculdade de Higie¬ 
ne e Saude Publica (Santos, 1975). Em 1969, passou a denomi- 
nar-se Faculdade de Saude Publica. 

Em 1942, fruto de um acordo com o governo americano, foi 
criado o Servi^o Especial de Saude Publica (SESP). Segundo 
Pe^anha (1976), inicialmente o SESP priorizava a^oes de con- 
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trole da malaria e outras endemias na Regiao Amazonica. Pos- 
teriormente, ocorreu uma grande expansao territorial do ser- 
vigo, coincidindo com a ideologia desenvolvimentista dos anos 
50. Finalmente, na decada de 1960, quando cessou o ultimo 
contrato com os EUA, a SESP foi transformada cm Fundagao. 
Essa instituigao exerceu importantepapel,enquanto orgao nor- 
matizador de muitas atividades de saude e saneamento e como 
prestador de servigos de saude, em muitas regioes do interior 
do Brasil ate o final da decada de 1970. 

As campanhas de erradicagao da variola na decada de 1960 
e da poliomielite na decada de 1970, aliadas a grave epidemia 
de doengameningococicaocorridana decada de 1970,contribul- 
ram para consolidar, em meados daquela decada, o Sistema 
Nacional de Vigilancia Epidemiologica no Brasil. 

A partir dos anos 1970, intensificou-se um esforgo de cons- 
trugao de novas teorias, enfoques e metodos da Epidemiologia, 
alem de investigagoes concretas buscando a aplicagao de me- 
todos das ciencias sociais e da planificagao no campo da saude, 
que, na America Latina e no Brasil em particular, ganhou o 
nome de Saude Coletiva. Desse conjunto de iniciativas, emer- 
giram no campo da saude novos objetos de conhecimento e de 
intervengao, como os casos da comunicagao social em saude e 
da vigilancia em saude. 

Conforme Paim & Almeida Filho (2000), a Saude Coletiva 
compreende um campo academico de produgao de conheci¬ 
mento s cientificos e tecnologicos e um ambito de saberes e pra- 
ticas. Do ponto de vista academico, contempla o desenvolvi- 
mento de atividades de investigagao sobre o estado sanitario da 
populagao, a natureza das pollticas de saude, a relagao entre os 
processos de trabalho e doengas e agravos, bem como as inter- 
vengoes de grupos e classes sociais sobre a questao sanitaria. 
Nessa perspectiva, a Saude Coletiva pode ser enfrm considera- 
da como um campo de conhecimento de natureza interdisci- 
plinar cujas disciplinas basicas sao planej am ento/administragao 
de saude, ciencias sociais em saude, e que tern, como eixo es- 
truturante, a Epidemiologia. Enquanto ambito de praticas, a 
Saude Coletiva envolve determinadas praticas que tomam como 
objeto as necessidades sociais de saude, como instrumentos de 
trabalho, distintos saberes, disciplinas, tecnologias materiais e 
nao materiais, e como atividades intervened es centradas nos 
grupos sociais e no ambiente, independentemente do tipo de 
profissional e do modelo de institucionalizagao. 

1 Desenvolvimento da 
Epidemiologia brasileira 

O raciocinio e as teenicas epidemiologicas haviam sido fun- 
damentais para o exito das agoes de saude desenvolvidas no 
Brasil desde o inlcio do seculo XX, e certamente o exito dessas 
agoes muito contribuiu para o desenvolvimento da Epidemio¬ 
logia em nosso pais. Nos anos 1960, varios professores partici- 
pantes das catedras de Higiene e de Saude Publica, alem de 
quadros dos departamentos de Medicina Preventiva, receberam 
bolsas de estudo para formagao em Bioestatlstica e Epidemio¬ 
logia nas universidades norte-americanas fomentadoras da cien- 
cia epidemiologica, em programas induzidos ou patrocinados 
por fundagoes estrangeiras (Rockefeller, Ford, Kellogg, Millbank 
e outras) e por organismos internacionais, como OMS e OPAS. 
Dentre esses, que podem ser considerados como a primeira 
geragao de epidemiologistas brasileiros,destacam-se os nomes 
de Guilherme Rodrigues da Silva e Jose da Rocha Carvalheiro, 
que estudaram na Harvard University; Maria Zelia Rouquayrol, 
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formada na Tulane University; Euclides Castilho, que estudou 
na University of North Carolina; Moyses Szklo, que foi para a 
Johns Hopkins University, e Sebastiao Loureiro, formado na 
London School of Hygiene and Tropical Medicine e na Univer¬ 
sity of Texas. 

No processo de constituiqao do movimento da Saude Cole¬ 
tiva, ainda na decada de 1970, diversos nucleos de pesquisa e 
pos-gradua^ao em saude foram criados e consolidados nas prin¬ 
cipals institui^oes de ensino e pesquisa do pals, com a partici- 
pa^ao dessa primeira gera^ao de epidemiologistas brasileiros e 
dos seus discipulos.Nesse contexto,em 1979, foi criada a Asso- 
cia^ao Brasileira de Pos-Gradua^ao em Saude Coletiva 
(ABRASCO), que embora focada na pos-gradua^ao, sempre 
pautou sua atua^ao nas questoes de ordem academica e dos 
serviqos de saude, incluindo com destaque os temas de pesqui¬ 
sa, forma^ao e intervengao da Epidemiologia. 

Em 1984, realizou-se em Nova Friburgo, estado do Rio de 
Janeiro, a I Reuniao Nacional sobre Ensino e Pesquisa na Epi¬ 
demiologia, sendo aprovados neste encontro a constituigao e 
os objetivos da Comissao de Epidemiologia da ABRASCO. No 
ano de 1986, ocorreu na Bahia o Seminario “Perspectivas da 
Epidemiologia Frente a Reorganizagao dos Servigos de Saude”, 
onde se discutiu a necessidade da capacitagao de epidemiolo¬ 
gistas para melhor contribuir para a unificagao do sistema de 
saude e para a melhoria das condigoes de saude da populagao. 
Isto demonstra a preocupagao dos epidemiologistas com a re¬ 
organizagao dos sistemas de saude e o engajamento no movi¬ 
mento de reforma sanitaria em curso no pals, que teve seu api- 
ce a epoca na VIII Conferdncia Nacional de Saude, marco da 
criagao do Sistema Unico de Saude (SUS). 

Logo apos a promulgagao da Constituigao Brasileira, reali- 
zou-se em Itaparica,em 1989, o Seminario denominado “Estra- 
tegias para o Desenvolvimento da Epidemiologia no Brasil”. 
Neste seminario elaborou-se o I Plano Diretor para o Desen¬ 
volvimento da Epidemiologia no Brasil, envolvendo instituigoes 
academicas e servigos de saude. Este documento abordava ques- 
tbes relacionadas com o desenvolvimento da Epidemiologia no 
Brasil tanto nas areas de ensino de graduagao, pos-graduagao 
e pesquisa, quanto nas agoes dos servigos de saude. 

O ano de 1990 constitui um marco para a Epidemiologia 
brasileira em fungao de dois acontecimentos muito importantes: 
a realizagao do I Congresso Brasileiro de Epidemiologia em Cam¬ 
pinas, que reuniu aproximadamente 1.500 participantes, sob o 
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tema “Epidemiologia e desigualdade social: os desafios do final 
do seculo”, e a cria^ao do Centro Nacional de Epidemiologia 
(CENEPI), orgao vinculado ao Ministerio da Saude, responsavel 
pelo desenvolvimento de a^oes voltadas para a promo^ao e a 
dissemina^ao do uso da Epidemiologia em todos os niveis do 
Sistema Unico de Saude. Em 1992, foi realizado, em Belo Hori¬ 
zonte, o II Congresso Brasileiro de Epidemiologia, com o tema 
“Qualidade de vida: compromisso historico da Epidemiologia’, 
onde se observou um grande crescimento no numero de parti - 
cipantes e de trabalhos submetidos ao congresso. 

Em 1995, Salvador recebeu tr&s eventos: o III Congresso 
Brasileiro de Epidemiologia, organizado conjuntamente com o 
II Congresso Ibero-Americano, e o I Congresso Latino-Ame¬ 
ricano de Epidemiologia. O tema deste grande encontro foi 
“Epidemiologia na busca da equidade em Saude”. Este encontro 
constituiu-se no primeiro evento de carater internacional reali¬ 
zado no Brasil e contou com a presen^a de quase 3.000 partici- 
pantes. Nesse Congresso, foi lan^ado o II Plano Diretor para o 
Desenvolvimento da Epidemiologia no Brasil, onde se criticava 
a pratica epidemiologica setorizada cujo simbolo maior seria a 
vigilancia epidemiologica de determinadas doen^as transmis- 
siveis, preconizando-se a ado^ao de um enfoque mais global na 
defini^ao dos perfis de saude-doen 9 a na popula^ao. 

Em 1998, o Rio de Janeiro sediou o IV Congresso Brasileiro 
de Epidemiologia com o tema “Epidemiologia em perspectiva: 
novos tempos, pessoas eJugares” e que contou com mais de 3.000 
congressistas, consolidando definitivamente este tipo de evento 
e demonstrando a pujan^a e a diversidade dos temas e dos me- 
todos da Epidemiologia. Neste mesmo ano foi lan^ada a Revis¬ 
ta Brasileira de Epidemiologia, um marco na divulga^ao cienti- 
fica na area e que hoje se encontra indexada nas bases do LILACS 
- Index Medicus Latinoamericano e do SciELO - Scientific Elec¬ 
tronic Library Online. Em 2000, foi lan^ado o III Plano Diretor 
para o Desenvolvimento da Epidemiologia no Brasil. 

No ano de 2002, pela primeira vez na Regiao Sul do Brasil, 
em Curitiba, realizou - se oV Congresso Brasileiro de Epidemio¬ 
logia, sob o tema “A Epidemiologia na Promo^ao da Saude”. Para 
este evento, foram submetidos a Comissao Cientffica do Con¬ 
gresso mais de 2.800 resumos de trabalhos, superando a marca 
de todos os congressos anteriores. Em 2004, realizou-se o VI 
Congresso Brasileiro de Epidemiologia em Recife, sob o tema: 
“Um olhar sobre a cidade”. Para este evento, foram inscritos mais 
de 3.800 trabalhos, mantendo-se o aumento progressive dapro- 
du<;ao cientffica em Epidemiologia tanto na academia como 
nos servi^os de saude do Brasil. 

Dando sequencia ao processo de planejamento estrategico do 
campo que evolui desde 1989, a Comissao de Epidemiologia da 
ABRASCO lant^ou em 2005 o IV Plano Diretor para o Desenvol¬ 
vimento da Epidemiologia no Brasil. Este documento afirma que 
a pesquisa no campo da saude publica vem se expandindo mui- 
to no pais e que se reflete em grande crescimento da pesquisa 
epidemiologica, cuja orienta^ao principal tem como foco os pro- 
blemas de saude de grande impacto social e suas relates com os 
determinantes politicos, socials, econdmicos e culturais. Alem 
disso, o ensino da Epidemiologia deve se apropriar de recursos 
pedagogicos e tecnologicos adequados as necessidades de uma 
sociedade em constante transforma^ao cultural e comportamen- 
tal. O IV Plano Diretor destaca tambem que a Epidemiologia 
deve estar incorporada as politicas, programas e servi^os publicos 
de saude no Brasil. Neste sentido, a utiliza^ao cada vez maior pelo 
Sistema Unico de Saude (SUS) de informa^oes epidemiologicas 
nos diversos niveis do sistema para o conhecimento das neces¬ 
sidades de saude da popula^ao constitui-se em ferramenta fun¬ 
damental para o aprimoramento do SUS. 


Em 2008, ocorreu no Brasil o VII Congresso Brasileiro de 
Epidemiologia e o XVIIIIEA World Congress of Epidemiology, 
organizados pela ABRASCO e pela IEA - International Epide¬ 
miological Association. Participaram do evento 4.273 congres¬ 
sistas, sendo 564 participantes vindos de 71 paises. Na ocasiao, 
o congresso elegeu o epidemiologista brasileiro Cesar Gomes 
Victora para a presidencia da IEA na gestao 2011 a 2014. 

Situagao atual da pesquisa 
epidemiologica no Brasil 

A pesquisa em Epidemiologia vem crescendo no Brasil e ad- 
quirindo reconhecimento cientffico em nivel mundial. Pellegri¬ 
ni Filho, Goldbaum & Silvi (1997) analisaram as publica^oes 
cientificas em saude em peribdicos indexados no Institute of 
Scientific Information (ISI) no periodo entre 1973 e 1992 nos 
seis parses de maior produ 9 ao em pesquisa da America Latina 
(Argentina, Brasil, Chile, Cuba, Mexico e Venezuela). Os autores 
verificaram que na Saude Publica o Brasil possufa 61% da pro- 
du^ao cientifica. Ressalta-se que grande parte dos trabalhos clas- 
sificados como sendo de Saude Publica no ISI se concentra prin- 
cipalmente na epidemiologia. Segundo Guimaraes, Louren^o & 
Cosac (2001), em 2000 existiam no pals 363 pesquisadores com 
titulo de doutor realizando pesquisa epidemiologica. 

Barreto (2006) analisou a produ^ao cientifica em epidemio¬ 
logia no Brasil em compara^ao com o total de publica^oes in- 
dexadas na base bibliografica MEDLINE/PubMed no periodo 
1985-2004. Do total de 211.727 artigos identificados na base 
MEDLINE/PubMed, 1.952 (0,9%) eram referentes ao Brasil. Des- 
tes,91 artigos foram publicados no periodo de 1985-1989 contra 
1.096 artigos no periodo de 2000-2004, um crescimento de 12 
vezes no numero de artigos publicados. Considerando-se a pro- 
por^ao de trabalhos referentes ao Brasil em rela^ao ao total de 
trabalhos indexados, os 91 artigos representavam 0,5% do total 
publicado no periodo de 1985-1989 e os 1.096 artigos publicados 
no periodo de 2000-2004 representavam 1,1% do total deste 
periodo, evidenciando um aumento maior que duas vezes no 
periodo estudado. A despeito de diferen^as na magnitudes cres¬ 
cimento da produ^ao cientifica no Brasil foi mais acelerado do 
que o crescimento mundial nas duas decadas analisadas. Segun¬ 
do o autor, esses resultados mostram o crescimento da pesquisa 
epidemiologica no Brasil nas ultimas duas decadas. 

Por tudo isso, a pesquisa epidemiologica brasileira vem se 
consolidando de forma muito consistente, ganhando respeita- 
bilidade no cenario mundial. Como reconhecimento da con¬ 
tribute nacional a ciencia epidemiologica, em ambito inter¬ 
nacional, podemos citar tambem o fato de que, no momento, 
os editores-chefe de dois peribdicos tientificos incluidos entre 
os melhores do mundo na area sao brasileiro s: Mauricio Bar¬ 
reto, do Journal of Epidemiology and Community Health, e Moy- 
ses Szklo, do American Journal of Epidemiology. 

A pesquisa epidemiologica no Brasil tem focalizado dois 
conjuntos tematicos que lhe concedem identidade peculiar. Por 
um lado, a epidemiologia brasileira tem demonstrado signifi¬ 
cative interesse em desenvolver aplica^oes para o planejamen¬ 
to e a gestao de sistemas e servi^os de saude (Teixeira, 1999; 
Barreto, 2002; Paim, 2003). Por outro lado, os epidemiologistas 
nacionais investigam prioritariamente problemas de saude de 
grande importancia social, estudando amplamente determinan¬ 
tes politicos, sociais, econdmicos e culturais dos fenomenos da 
saude-doen^a-cuidado. Analise recente (Almeida Filho et ah, 
2003), com base em diversas fontes bibliograficas no periodo 
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de 1980-2000, demonstrou o crescimento exponential de pu- 
blica^oes relacionadas com as pesquisas sobre o tema das desi- 
gualdades em saude na America Latina. Os autores tambdm 
relatam que o Brasil, responsavel por aproximadamente meta- 
de dessas pesquisas, consolida-se como principal produtor de 
conhecimento epidemiologico legitimado metodologicamente 
sobre os determinantes sociais da saude. 

Enfim, em nosso pals, a Epidemiologia reafirma-se como 
disciplina cientifica aplicada as praticas de saude, ao tempo em 
que mantem-se fiel aos seus compromissos sociais e politicos, 
ampliando cada vez mais o conhecimento sobre a situa^ao de 
saude e seus determinantes, sempre procurando apresentar pro- 
postas, desenvolver tecnologias e construir estrategias que visem 
melhorar as condi^oes de vida e o perfil sanitario da popula^ao 
brasileira (Barreto, 2002). 
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Epistemologia da 
Epidemiologia 

(Categorias de Determinagao: Causalidade, 
Predigao, Contingencia, Sobredeterminagao) 

Denise Coutinho, Naomar de Almeida Filho e Luis David Castiel 


Os termos causalidade e associa^ao sao extremamente caros ao 
pensamento cientifico, em geral, e ao raciocinio epidemiologi- 
co, em particular. No caso espedfico da pesquisa sob re feno- 
menos da saude-efermidade-cuidado, diante da afirma^ao etio- 
logica estavel e demonstrada de que x causa y, nao se contesta 
a necessidade de interven^ao em uma dada realidade (e, no que 
couber, a possibilidade de remo^ao ou controle de x) no senti- 
do de prevenir algum evento ou retificar alguma situa^ao inde- 
sejavel. 

Um exemplo trivial: colocar obstaculos de prote^ao em ter- 
ra^os, abismos, pontes e outros locais elevados para evitar que 
pessoas se aproximem e possam cair e uma iniciativa obvia 
diante da amea^a a vida oferecida pelas quedas de grande altu- 
ra. Da mesma forma, ninguem duvida que altas temperaturas 
ou frio intenso representam risco a saude/vida humana. Isto 
define indiscutiveis medidas de prote^ao no seu uso. Ou seja, 
no ambito da preven^ao em saude, no momento em que se es- 
tabelece uma rela^ao de causa e efeito de carater direto, tal re- 
la^ao articula duas dimensoes: a defini^ao de algo como peri- 
goso e as medidas de prote$ao/preven$ao a tal perigo. 

No entanto,podemos afirmar, ainda que de modo esquema- 
tico, que o mundo nao se rege apenas por esta modalidade de 
relates entre evento s. Por exemplo, varies fenomenos com ca- 
racteristicas, pesos, potencialidades diferentes, mas que tem a 
capacidade de atuar conjuntamente, nao obrigatoriamente para 
provocar desfechos indesejaveis, dependem inclusive de con- 
tingencias como determinantes dos seus efeitos. Mais: os seres 
biologicos - mesmo dentro da propria especie - podem ter va¬ 
riances que lhes conferem capacidades diferentes de reanao/res- 
posta a determinados fenomenos que os afetam. Mais ainda: 
por vezes, e dificil separar quais sao os efeitos dos contextos 
culturais em relanao as dimensoes fisicas e biologicas de indivl- 
duos e populanoes. Portanto, na atual fase de matura^ao do 
campo epidemiologico, as formas de apresenta^ao dos nexos 
(de associa^ao, causais, preditivos) entre processos e eventos 


relativos a saude-doenna na sociedade moderna necessitam de 
um reexame critico das suas bases logicas e historicas a luz de 
recentes transforma<;oes epistemologicas nas ciencias contem- 
poraneas. 

Nessas circunstancias, as explicanoes sobre relanoes entre 
fenomenos podem deixar o terreno firme da causalidade e aden- 
trar em dominios mais incertos. Aqui, os instrumentos de cons- 
tru^ao do conhecimento permitem adotar diferentes perspec- 
tivas para lidar com a incerteza. A no^ao de probabilidade e um 
dispositive heuristico desenvolvido com esta finalidade. De um 
modo geral, as afirmanoes baseadas em probabilidades sao de- 
pendentes de contingencias eventualmente fora do controle dos 
observadores em seus intentos de especificar causas e efeitos. 
Assim, as intennoes, a^oes e interven^bes no sentido da preven- 
nao de doen^as e precau^ao, prote^ao e promonao da saude 
passam a depender cada vez mais de defininoes com doses cres- 
centes de incerteza. 

Este capitulo tem como objetivo avaliar bases e principios 
epistemologicos que a Epidemiologia utiliza para a construnao 
de modelos teoricos de saude-enfermidade-cuidado que, por 
sua vez, organizam o conhecimento produzido e contribuem 
para orientar praticas e tecnicas de pesquisa e de intervennao 
no campo da Saude. Na primeira se^ao, discutimos o conjunto 
articulado de categorias filosoficas, ou pre-teoricas, que cons- 
tituem as bases epistemologicas da Epidemiologia, especifica- 
mente no que diz respeito a determina^ao dos fenomenos e 
processos epidemiologico s. Em seguida, argumentamos que, 
para produzir o conhecimento necessario para justificar e orien¬ 
tar a^oes de promo nao da saude, a Epidemiologia precisa re- 
pensar seus vinculos com o modelo classico da prevennao e sua 
dependencia das categorias de causalidade, predinao e determi- 
nanao. Nas senoes centrais deste capitulo, as diversas formas de 
aplicanao de tais categorias, eixos basilares do raciocinio epide¬ 
miologico convencional, sao avaliadas em seus aspectos logico- 
formais. 
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Finalmente, a categoria de contingencia e a sobredetermi- 
na^ao (este ultimo um conceito de Freud recentemente reto- 
mado por epistemologias nao cartesianas), ausentes do debate 
teorico no campo da Saude, sao propostas como estruturantes 
de novas modalidades de compreensao do determinismo epi- 
demiologico. Tal iniciativa resgata uma investigate de Castiel 
(1988), que detectou forte analogia entre as hipoteses causais 
de Freud sobre a histeria e as concep 90 es empiricistas de John 
Stuart Mill, que, um seculo mais tarde, contribuiram para pro- 
blematizar a causalidade no raciodnio epidemiologico. Naque- 
la oportunidade, mesmo sem ter aprofundado tal sugestao nem 
dela ter derivado propostas de aplica^ao teorica, o autor sugeriu 
en passant uma correlate entre sobredetermina^ao na Psica- 
nalise e causalidade na Epidemiologia. 

Fundamentos logicos 
do determinismo 

Em uma perspectiva historica da logica, sera interessante 
examinar tres mementos fundantes do determinismo epide¬ 
miologico. O primeiro, definidor do causalismo em geral, vin¬ 
cula-se a formaliza^ao da logica indutiva, atribulda a Platao, 
como produ^ao de conhecimento em objetos das hoje chama- 
das ciencias naturais e que procedem do particular para o uni¬ 
versal, a partir de repeti^oes — ou tentativas de reprodu^ao 
— de eventos em sua regularidade. O segundo momento, loca- 
lizado em uma fase precoce de emergencia da modernidade, 
tera sido a inven^ao pascalina do acaso como categoria episte- 
mologica, viabilizada pelo conceito de probabilidade (Elster, 
1984; Hacking, 1990). O terceiro momento pode ser identifica- 
do entre os anos 1920 e 1950, no processo de evolu^ao da cien- 
cia e tbcnica epidemiologicas tal como descrito por Susser 
(1987) e Ayres (1997), que resultou na constru^ao da no^ao de 
risco como conceito fundamental da ciencia epidemiologica, 
objeto do capltulo seguinte deste livro. 

Aristoteles 

Como todas as ciencias modernas, a Epidemiologia tern 
como fundamento epistemologico a linhagem aristotelico-car- 
tesiana estruturante da racionalidade cientifico-tecnologica. De 
fato, os conceitos de causa, predi^ao e risco sustentam-se, em 
suas deriva^oes epidemiologicas, como aplica^ao da logica in¬ 
dutiva e da logica dedutiva respectivamente a problemas par¬ 
ticulars e a problemas gerais de determinate de fenomenos 

de saude-doent- 

Base da logica formal, o pensamento aristotelico pode ser 
sistematizado a partir de quatro teorias: 

• Teoria do Real; 

• Teoria do Ser; 

• Teoria dos Eventos; 

• Teoria das Causas. 

A consistencia geral do sistema filosofico aristotelico impe¬ 
de tratar cada uma dessas teorias como componentes isolados, 
requerendo uma articulate entre os seus prindpios, categorias 
e proposi^oes. 

A teoria aristotelica do Real repousa sobre duas categorias 
principals: Universal e Particular. Aristoteles divide as propo¬ 
situs em afirmativa ou catafase (“o que declara algo acerca de 
outro”) e negativa ou apdfase (“declara^ao de que algo esta se- 
parado de outro”). Essas formulates sao importantes porque 


permitem precisar as categorias de Universal e Particular em 
termos que interessam aos desdobramentos da logica proposi- 
cional. Nas proposit^oes particulares (algum, ao menos um), ha 
exemplos de opostos que podem ser simultaneamente verda- 
deiros: “algum homem e branco” e “algum homem nao e bran- 
co”, porque: “das proposi^oes que, referentes ao universal, nao 
sao enunciadas universalmente, nunca se pode dizer que uma 
e verdadeira e outra falsa.” (Aristoteles, 1985, p. 131). Mesmo 
para proposi^oes unas e singulares, Aristoteles adverte: caso um 
nome tenha mais de um significado (seja complexo, segundo 
ele) e caso seja referido a duas coisas, entao, tanto a afirma^ao 
quanto a nega^ao deixam de ser unas. Em consequencia, duas 
proposites contraditorias nao sao necessariamente verdadei¬ 
ra, uma, e falsa, outra. 

A teoria aristotelica do Ser compoe-se de tres propositus 
sobre a existencia dos entes na linguagem e no mundo que, pos- 
teriormente, foram reunidas como principios da logica formal: 

• Principio da identidade (o Ser e igual a si proprio: A -- A); 

• Principio da nao contradi^ao (o Ser e diferente do que 
nao e ele: A ^ -iA); 

• Principio do terceiro excluido (o Ser e ou nao b; verda- 
deiro ou falso: A e V ou F; A nunca pode ser, ao mesmo 
tempo, V e F). 

Ha quatro proposi^oes que articulam a teoria do Ser com a 
teoria aristotelica do Real: 

• Universal afirmativa: todo S e P (A); 

• Universal negativa: nenhum S e P (E); 

• Particular afirmativa: algum S e P (I); 

• Particular negativa: algum S nao e P (O). 

Aqui, A e E nao podem ser verdadeiras conjuntamente, em- 
bora ambas possam ser propositus falsas. Por outro lado, I e O 
podem ser ambas verdadeiras, mas nunca ambas falsas. Segun¬ 
do Aristoteles, nao se pode predicar do sujeito, “de um modo 
geral”, como universal, aquilo que em sua natureza e unico. Uma 
substancia tem como caracteristica, na logica aristotelica, admi- 
tir qualidades contrarias “mediante uma altera^ao em si mesma”, 
Assim, uma proposi^ao referente a uma substancia pode receber 
“os contrdrios” e permanecer a mesma. Aristoteles distingue en¬ 
tao quatro modos de oposi^ao: oposito de relativos ou corre¬ 
latives, por exemplo, dobro/metade; oposito de contrarios: mal/ 
bem; oposito privato-possessao: cegueira/visao; e da afirma- 
£ao a nega^ao: estar sentado/nao estar sentado. 

A teoria aristotelica dos Eventos baseia-se na proposito de 
quatro categorias articuladas em polaridades, que posteriormen- 
te vieram a ser conhecidas como os modais de Aristoteles: 

• Posslvel/Impossivel; 

• Necessario/Contingente. 

Segundo a tradito filosofica, as modalidades podem ser 
entendidas conforme o seguinte esquema: 

• Possibilidade : “E possivel que S seja P”; 

• Impossibilidade: “E impossivel que S seja P”; 

• Contingencia : “E contingente que S seja P”; 

• Necessidade: “E necessario que S seja P”. 

A proposi^ao necessaria e sempre verdadeira, em qualquer 
circunstancia; a possivel pode ser verdadeira ou falsa; a impos¬ 
sivel e sempre falsa. A contingencia, Aristoteles nao atribuira 
valores, ou melhor, ele sustenta que ha proposi^oes para as quais 
se pode atribuir valor de verdadeiro e falso ao mesmo sujeito. 
Trata-se da categoria dos acidentes. Ao acolher o acidental — 
contingente — como uma das modalidades do ser, Aristoteles 
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avan^a uma logica quaternaria que inclui proposi^oes indeci- 
diveis quanto aos valores verdadeiro e falso. 

Finalmente, a teoria das Causas, que introduziu uma tipolo- 
gia bastante conhecida no campo pedagogico da metodologia 
da pesquisa cientlfica: 

« Causa material; o substrata concreto da coisa; 

• Causa final; o objetivo da coisa; 

• Causa formal; a coisa, como principio e determina^ao; 

• Causa eficiente; o elemento produtor (fator) da coisa. 

Traduzida e cultuada pela filosofia arabe, absorvida pela fi- 
losofia escolastica da alta Idade Media, a grande sintese arista- 
telica constitui a principal raiz logica do pensamento cientifico 
que emergiu apos o Renascimento. A base filosofica dos discur- 
sos naturalistas sobre a ciencia elaborados pelos pioneiros pes- 
quisadores e pensadores foi sintetizada na obra cartesiana, mar- 
co da abordagem epistemologica que viria a dominar a 
racionalidade cientifico-tecnologica da Modernidade. 

Descartes 

Em O Discurso do Metodo, publicado em 1637, Rene Des¬ 
cartes (1596-1650) apresenta uma especie de guia ou manual 
para que qualquer pessoa possa ascender ao conhecimento ra- 
cional. O metodo dito cientifico compreende uma maneira de 
a ciencia superar o estatuto de saber exclusivo de alquimistas, 
sabios e eruditos. A possibilidade de o conhecimento deixar de 
pertencer somente a iniciados, aqueles que participam da elite 
da produ^ao de saberes socialmente legitimados, e um passo 
importante na historia da humanidade. De alguma forma, a 
ciencia cartesiana - a ciencia, de modo geral - implicou uma 
democratiza^ao do saber. 

A analitica cartesiana (Descartes, 1979) e bastante conhecida. 
Compoe-se de quatro regras. A primeira regra consiste em acei- 
tar como verdadeiro somente o que se conhece de modo evi- 
dente, quer dizer, excluindo qualquer duvida. A segunda: cada 
problema pode ser solucionado separando-o em tantas partes 
quantas seja possivel ser dividido. Identificar, isolar e descrever 
essas partes significa conhecer o problema (nos fazemos isso na 
maneira de analisar, que etimologicamente quer dizer dividir). 
A terceira regra: conduzir os pensamentos em ordem, comeqan- 
do pelos mais simples e faceis de conhecer, a fim de ascender 
pouco a pouco ate os conhecimentos mais compostos. Descartes 
nao usou a expressao “mais complexos”, mas no pensamento 
cartesianismo encontra-se implicita a ideia de que a complexi- 
dade seria apenas a ascensao da simplicidade a partir de soma- 
tarias de componentes simples. E a quarta regra, a regra da me¬ 
todologia: fazer sempre inventarios tao completos e exaustivos 
que se fique certo de nada ter omitido, para que qualquer outro 
possa repetir o processo de produqao do conhecimento. 1 

As implicates epistemologicas do cartesianismo tambem 
sao bastante conhecidas por todos nos. Eis uma pequena lista: 

• Objetividade 

• Neutralidade 

• Causalidade 


1 Sobre a ultima regra, gostarlamos de acrescentar um comentario. A etica cien- 
tifica resultante da quarta regra sempre postulou a transparency metodoldgi- 
ca: apresentar os procedimentos em um grau de detalhe tal que qualquer su- 

jeito pudesse repetir ou confirmar o resultado. Hoje, a etica cartesiana 
encontra-se em total confronto com as leis de propriedade intelectual, que es- 
condem de todas as maneiras, como segredo industrial, os modos de encontrar 
os resultados cientificos e tecnologicos que tern potencial valor economico. 


• Linearidade 

• Simplicidade 

• Disciplinaridade. 

O projeto de organizar a pratica da ciencia de modo rigoro- 
samente natural, impessoal e objetivo resultou no principio epis- 
temologico da objetividade. Trata-se da ideia de que a coisa a 
ser conhecida encontra-se tao distanciada de nos que pode tor- 
nar-se um objeto manipulavel. E mais, que isso pode ser feito 
de um modo neutro, por sujeitos desinteressados e inspirados 
na busca do conhecimento verdadeiro pela neutralidade axio- 
logica da ciencia. 

A causalidade e outra implica^ao epistemologica do carte¬ 
sianismo, uma tomada de posiqao clara no projeto da ciencia 
como uma busca de causas. E onde 6 que se encontra o princi¬ 
pio causal nas regras do metodo? Na valoriza^ao da evidencia. 
Descartes nao trabalha diretamente com o conceito de experi- 
mento, ou de experimenta^o, mas em sua epistemologia ja se 
encontra implicito o valor superior da produ^ao experimental 
da evidencia em rela^ao a outras formas de aquisiqao do conhe¬ 
cimento. A evidencia cartesiana nao e so evidencia de ocorren- 
cia, mas constitui evidencia de origem ou, mais rigorosamente, 
de determinate. 

A linearidade, ideia que alguns chamam de reducionismo, de 
que os problemas devem ser entendidos do simples ao complexo, 
sempre em um processo de ascensao. Falaremos mais sobre esse 
principio adiante, quando tratarmos da nao linearidade. 

A simplicidade, o famoso principio da parcimonia. Explica- 
se algo quando se consegue expressar, do modo mais simples 
possivel, a logica ou as regras de constitui^ao daquela questao. 
E isso ocorre preferencialmente na linguagem matematica, que 
o cartesianismo considera como a linguagem universal da cien¬ 
cia. Para a analise de dados cientificos, Descartes teve que in- 
ventar uma matematica que nao existia no seu tempo. Foi pre¬ 
cursor da moderna teoria das fun^oes e traduziu a geometria 
em linguagem algebrica; alem disso, inventou o calculo diferen- 
cial e integral e o sistema, que ganhou seu nome, de coordena- 
das cartesianas. 

A ciencia herdada de Descartes traz sempre a intenqao de 
buscar uma equa^ao que resolva (ou sintetize) o problema. 
Como a cblebre equaqao E — me 2 de Einstein, o mais famoso 
dos cartesianos. Claro que parece um delirio achar que esta tudo 
explicado com essa unica equa 9 ao. A “bala magica” da episte¬ 
mologia cartesiana e, em grande medida, o principio da parci¬ 
monia. Tanto que alguns livros de filosofia da ciencia apresen- 
tam quase como um axioma: ‘ entre duas explicates para um 
mesmo fenomeno, a mais simples e a mais verdadeira”. Isso e 
um resquicio dessa implicaqao epistemologica cartesiana. 

A principal consequencia institucional do cartesianismo e a 
disciplinaridade. No referencial cartesiano, conhecer e frag- 
mentar, acumular e depois somar elementos, cada vez mais pro- 
fusos e numerosos. Portanto, se a fragmentaqao tern essa pos¬ 
sibilidade infinita, entao nao e possivel a um linico intelecto o 
controle do conhecimento. Na ciencia moderna, nao mais ca- 
beria um Leonardo Da Vinci, o homem mais sabio do seu tem¬ 
po, porque o conhecimento e crescente e cumulativo, exceden- 
do a capacidade hum ana de armazena-lo e processa-lo. Por isso 
foi necessario territorializar o conhecimento. A definiqao da 
especialidade, seu conteudo e suas fronteiras: eis a invent ao da 
disciplina na ciencia. 

O termo disciplina tem muito a ver com ordem, tanto que 
se usa falar sobre alguem muito organizado: “fulano e disciph- 
nado”. Ha uma semantica belica envolvida na questao, a disci- 
phna militar, mas disciplina tem origem academica, pois o ter¬ 
mo vem de discipulo. A territorialidade do saber era dada pelo 
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mestre e sens disdpulos, de maneira que, se na Europa do seculo 
XVI alguem quisesse saber alguma coisa sobre vacuo, so havia 
um sujeito que entendia de vacuo e um lugar onde esse conhe- 
cimento era gerado e ensinado. Depois, ess a forma persistiu 
como padrao ou paradigma de organiza^ao da ciencia - e ate 
hoje a ciencia se estrutura dessa maneira. 

" Pascal 

Descartes foi contemporaneo de um sabio que atuou mais 
ou menos na mesma faixa de constru^ao de interesses, com um 
projeto semelhante de harmonizar ciencia e religiao: Blaise Pas¬ 
cal. Ambos pretendiam aliar a Verdade cientifica aVerdade cris¬ 
ta. A diferen^a e que, enquanto Descartes respondia aos anseios 
organizadores do mundo racional na protomodernidade, Pascal 
apostava em uma cosmologia cuja natureza comportasse vazio 
e acaso (Chaui, 1999). 

Pascal (1623-1662) tern uma histaria fascinante, pois foi um 
sujeito que teve duas vidas. A parte inicial de sua existencia foi 
de completa dissolu^ao, farras e duelos, uma vida sem compro- 
missos. De repente, teve uma revela^ao catartica religiosa: sua 
missao era encontrar Deus na ciencia. Crian^a prodigio, sujei¬ 
to extremamente inteligente, ao se engajar na busca da razao 
divina, criou uma epistemologia nao registrada em escritos sis- 
tematicos, pois escrevia em pequenos pedals de papel e os ia 
guardando. Quando morreu, encontraram em seus bolsos mi- 
lhares de papeizinhos com observances que, entao compiladas, 
constitulram seus Pensamentos. 

O mo do compilado com que sua obra foi construida da mar- 
gem a interpreta^oes contraditorias, mas algumas das suas ideias 
sao fascinantes. Uma delas e essa: uma razao geometrica impede 
que tenhamos acesso a finalidade do mundo e isso implica o fra- 
casso de qualquer um ter acesso a Deus. Ele tambem diz que a 
geometria, apesar de prover uma razao para impedir o conheci- 
mento pleno, nao propicia conhecimento do prindpio e do fim 
das coisas. E as razoes nao seriam divinas, mas constituidas pela 
experiencia humana, pela possibilidade divina e pela probabili- 
dade dos eventos naturais. A visao pascalina do conhecimento 
do mundo e das a^oes humanas e nao totalizante: “Nao tireis de 
vosso aprendizado a conclusao de que sabeis tudo, mas sim a de 
que vos resta infinitamente a saber” (Pascal, 1999, p. 91). 

Em suas meditates, Pascal propoe uma polemica dicotomia, 
dividindo os homens em geometras e sutis. Nao valorizava nem 
um nem outro, dizendo que sem os gebmetras nao se tern a 
possibilidade de saber quem sao os homens sutis. Pascal e sem- 
pre atormentado e quer sair das dicotomias; para isso, o tempo 
inteiro conjuga opostos. Entao, para ele, as verdades sao multi- 
plas, fragmentadas, paradoxais; usa os paradoxos, diz “o homem 
e credulo e incredulo”, “possui miseria e grande za”. 

Vale a pena ressaltar alguns pontos da filosofia de Pascal que 
podem contribuir para pensar metodologicamente o nosso tema: 
a Natureza nao obedece a leis universais e necessarias, sendo um 
processo sujeito a variates e submetido a flutua<;bes; o conhe¬ 
cimento e um saber que nao e seguro nem neutro, tampouco 
independente de seu objeto, mas constitui-se como incompleto 
e submetido as proprias conduces de enuncia<;ao. Foi pensando 
desta maneira que Pascal formulou matematicamente o concei- 
to de probabilidade mediante um sistema logico-simbolico pre- 
ciso (Chevalley, 1995). Como Descartes, teve que inventar uma 
matematica propria para suas explora^oes teoricas e filosoficas, 
que nao existia naquele tempo. Foi assim que Pascal inventou o 
calculo do acaso, raiz da analise nao linear e da teoria das proba- 
bilidades, substrata do conceito epidemiologico de risco. 


Mas o mais fascinante no seu pensamento e o conceito de 
realidade trabalhada. Nao como Platao, que pensava em uma 
representa^ao de algo existente, essencial; tambem nao uma 
descoberta do mundo, como em Descartes; mas um processo 
de constru^ao, como ele escreveu, “quase manual” do real. As¬ 
sim, o conhecimento adquirido e singular, como devem ser os 
metodos, nao havendo, portanto, instrumentos neutros nem 
objetos descolados dos sujeitos que os produzem. Se nao ha 
decifra^ao do mundo, fazer ciencia nao significa ler algo exis¬ 
tente. Para Pascal, ciencia e o esfor^o de preenchimento dos 
vazios, o conhecimento impossivel dos vazios. Tal formula^ao 
e de extrema modernidade, um dos axiomas da moderna ma¬ 
tematica da indecidibilidade. Nessa perspectiva, Pascal recupera 
e valoriza a contingencia aristotelica e a propoe como metodo. 
Para ele, o objeto do conhecimento nao tern essencia, a nature¬ 
za nao obedece a leis universais, e sempre flutua^ao e movimen- 
to, o conhecimento nao e seguro, nao e neutro. Por tudo isso, o 
saber e contingente. 

A riqueza do pensamento de Pascal foi redescoberta muito 
depois de sua morte e, sobretudo, por ter escrito magistralmen- 
te na lingua francesa que entao nascia. Descartes, seu grande 
rival em vida, que o suplantaria institucionalmente, posou du¬ 
rante seculos como o grande sistematizador da epistemologia 
da ciencia moderna. Pascal era caotico, assistematico, atormen¬ 
tado e tambem tendencialmente transgressor, enquanto Des¬ 
cartes era totalmente centrado, organizado, sistematico, assimi- 
lado e, por tudo isso, com enorme capacidade de influenciar o 
discurso do seu tempo. Talvez seja uma ironia que ambos con- 
vergiam na inten^ao de articular ciencia e fe. Pascal pratica- 
mente desistiu da empreitada religiosa, pois, em seu leito de 
morte, teve uma tremenda crise de ceticismo. Ja Descartes, o 
grande cetico, perto da morte reafirma a existencia de Deus na 
racionalidade e, talvez por isso, seu pensamento tenha se man- 
tido hegembnico ate o seculo XX. 

Causalidade 

Nao obstante a consagra^ao do uso, causalismo nao e o mes- 
mo que causalidade. Causalismo e uma doutrina, um modo de 
pensar a causa (Bunge, 1969). O mesmo pode ser dito da dife- 
ren^a entre racionalismo e racionalidade. O primeiro, uma dou¬ 
trina que atribui aos fenomenos existencia real e independente 
dos sujeitos; ja racionalidades ha diversas, dentre elas as epis- 
temologias nao cartesianas que incluem a subjetividade, o erro 
e compreendem o conhecimento como constru^ao de sujeitos 
e institui^oes (Bachelard, 1996). 

No paradigma cartesiano, causa aparece como uma for^a, 
uma razao organizadora do mundo, externa aos objetos, para 
alem e em torno dos eventos, movendo-os. Sobretudo, o nexo 
causal e pensado como uma conexao linear, nao complexa, uni- 
voca e, enquanto tal, dimensionavel. Esta propriedade de di- 
mensionalidade justificaria o uso de opera*;oes de quantifica^ao 
para descrever a natureza do nexo causal. Trata-se de uma pro¬ 
priedade genetica dos objetos, assim como a sua entidade, ou a 
sua essencialidade, tanto como sua forma; um atributo desta- 
cavel do objeto, e como tal descritivel, vulneravel a processos 
de inquiri<;ao sistematica. Neste contexto, a investiga<;ao cien¬ 
tifica implica o estabelecimento de fun^oes de determina<;ao 
como descritores da natureza hipoteticamente causal dos nexos 
enfocados. 

A validade da fun<;ao determinante como fun^ao causal nao 
e dada imediatamente pela precisao dos procedimentos de me- 
dida empregados para estabelece-la, nem pelo contraste frente 
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aos modelos estatisticos de distribui^ao teorica de eventos usa- 
dos para descartar explicates estocasticas de sele^ao amostral 
para padroes de dados peculiares. De fata, a validade das pro- 
po siloes de causalidade se constroi por meio de uma estrategia 
heuristica denominada inferencia, processo complexo de algum 
modo simplificado pela aplicapao de criterios de causalidade a 
associates tipo exposipao-doen^a (Weed, 1986). Nesta“her- 
meneutica epidemiologica”, os criterios relacionados com a in¬ 
ferencia sao de capital importancia como instancia particular 
do problema fundamental das relates parte-todo caracteristi- 
co do metodo da indu^ao. 

A logica classica concebe as relates entre partes e todo como 
de natureza meramente topologica (i. e., conteudo-continente), 
porem a rela^ao entre as partes e de mutua exclusao (externa- 
lidade) e, quando se aplica, de determina^ao causal. O subcon - 
junto de causas, ou variaveis independentes (para usar uma 
terminologia corrente entre os metodblogos), deve ser clara- 
mente diferenciado do subconjunto de efeitos, as variaveis de- 
pendentes, tambem no sentido de evitar transgredir as regras 
logicas de conexao. A logica classica considera que a determi¬ 
nate circular (ou de causalidade reciproca) constitui um pa- 
radoxo intoleravel e, portanto, um efeito nao pode em nenhuma 
hipotese ser a causa da sua propria causa (Samaja, 1994). 

Samaja (1994) comenta que as relates entre elementos cons- 
tituem, portanto, relates de partes extra partes, ou melhor, re¬ 
lates de exclusao de partes alienadas de uma totalidade, fren- 
te a distin^ao entre causa e doen^a. Que os elementos sejam 
homogeneos ou diferentes entre si e que eles sejam componen- 
tes de um mesmo conjunto ou sistema de conjuntos e inteira- 
mente dependente de um processo decisorio operado pelos 
pesquisadores (membros de uma instituipao socio-historica 
chamada ciencia, no caso, Epidemiologia) e nao resulta deter- 
minado primariamente pelos movimentos concretos dos ele¬ 
mentos no sistema. Em qualquer aproximapao teorica com um 
grau minimo de esclarecimento, o todo enfim consegue ser re- 
conhecido como mais que a soma das partes, porem a sua de¬ 
terminate podera ser ainda identificada como a soma das de¬ 
terminates individual (de natureza causal) de cada uma das 
partes isoladas. 

Nao obstante, se: 

• conceituarmos os fenomenos da saude-entermidade-cui- 
dado como processos sociais [pois o bio do biologico en- 
contra-se inapelavelmente submetido ao social que o no- 
meia e descreve, portanto bio + logico]; 

• e tambbm aceitarmos o pressuposto de que os processos 
sociais sao corporais, historicos, complexos, fragmenta- 
dos, conflitivos, dependentes e incertos (em uma palavra: 
contingentes), 

entao os modelos causais, significando estruturas de determi¬ 
nate produtoras de efeitos especificos, serao os dispositivos heu- 
risticos menos adequados para a referencia^ao de tais objetos. 

O discurso medico contemporaneo aceita de bom grado a 
ideia de complicate entre os nexos de causa e efeito, assumindo 
que uma causa pode produzir muitas patologias e que uma mes- 
ma doenpa pode ter diversas causas. No entanto, no horizonte 
(ou no nivel do imaginario cientifico corrente), o modelo expli- 
cativo correspondente alimenta-se ainda do sonho do efeito es- 
pecifico condicional a um dado subconjunto de causas (Vineis, 
1997), a ser “descoberto” pelo avan^o da pesquisa cientifica. 

Em outras palavras, nao mais se postula a unidade e a espe- 
cificidade da causa, mas ainda a unidade e a especificidade de 
uma dada configurate de causas poderao dar conta do enten- 
dimento positivo da ocorrencia dos fenomenos da saude-en- 


fermidade. Em um sentido preciso, o termo H multicausalidade 3, 
nada informa em rela$ao a natureza potencialmente complexa 
das conexoes, ou fun^bes de risco, em pauta. Tal proposta de 
multicausalidade, no sentido estrito de multiplas causas para 
um dado efeito, nao e capaz de superar o problema nodal desta 
logica: os nexos do processo de determina^ao das doen^as sao 
ainda de natureza causal, fatores sempre esperados como pro- 
dutores especificos de efeitos. 

No caso em pauta, a no^ao de efeito-especificidade e simples- 
mente transferida a um nivel hierarquico mais elevado, do nexo de 
causa unica a especificidade de um complexo de causas, como, por 
exemplo, nas “tortas” de causalidade de Rothman & Greenland 
(1998). Nesse sentido, ser uni ou multicausal e irrelevante para a 
classificapao de qualquer modelo determinista, dado que o criterio 
classificatorio efetivo e a natureza do nexo que sintetiza a relapao 
de determina^ao. Como tal, a expressao “multicausalidade” nao 
indica qualquer aumento substancial do nivel de complexidade. 
MultipKcar causas e/ou efeitos em algum modelo explanatorio nao 
resolve as limita^oes fundamentals do causalismo, e nada nos diz 
em rela^ao a natureza potencialmente rica e diversa das funpoes 
de risco (Vineis, 1999). Tal abord^em, ainda no sentido preciso, 
porem restritivo dos manuais epidemiologicos, refere-se exclusi- 
vamente a complica^ao, e nao a complexidade. 

Neste momenta, e preciso questionar a propria natureza dos 
nexos construfdos pelo conhecimento epidemiologico, comu- 
mente designados pelo rotulo generico de causa. A insistencia 
dos poucos teoricos da ciencia epidemiologica em debater a 
questao da causalidade reafirma a inten 9 ao de uma tradu^ao 
literal de associates pseudoprobabilisticas de risco como se 
fossem legitimamente relates de produ^ao de efeitos, ou sim- 
plesmente causas. Esta tentativa de apresentar correlates entre 
variaveis como nexos causais entre fenomenos concretos, que 
termina por tomar a causa como um processo natural (e, por 
conseguinte, anistorico), e aparentemente simploria e facil de 
refutar. Porem rapidamente constatamos que nao e bem assim, 
ja que tal abordagem representa a aplicapao de uma teoria de 
causalidade baseada no senso comum tipico da cultura ociden- 
tal na modernidade tardia (Beck, 1996). 

Para abordar este problema, analisemos o fundamento logico- 
epistemologico deste modo de raciocinar, destacando quais sao 
as operates metaforicas primevas que o viabilizam. O termo 
“pressuposto metaforico” refere-se a figuras (ou elementos ima- 
ginarios) que em principio se tern necessariamente que imagi - 
nar a fim de operar (e enxergar, compreender, seguir, interpre¬ 
tar etc.) no interior do referencial de pensamento. 

Os pressupostos metaforicos da logica causal sao basicamen- 
te tres: as metaforas de evento, nexo e fluxo. 

Em primeiro lugar, a metafora de evento carrega o sentido 
de algo discreto, no sentido de isolado, distinto, destacado, frag- 
mento de uma realidade ampla e complexa. O mundo (real ou 
virtual) e metaforicamente traduzido como universo de enti- 
dades individuals que podem ser potencialmente incluidas ou 
excluidas de agregados chamados “conjuntos”. Um evento, para 
merecer esta designapao, deve ser identificado enquanto tal, 
quer dizer, como diferente do resto das coisas, de todas as outras 
coisas, do que ele nao e, do que o antecede, do que ele determi- 
na (Zourabichvili, 1994); em uma palavra, deve ser vista como 
“outra coisa”. Apesar de que neste sentido os limites tambem 
sao fabricados, para tornar-se um objeto de conhecimento a 
coisa-fato-processo-fenomeno tera obrigatoriamente que ser 
isolada de um todo (ainda) indiferenciado. O filosofo greco- 
frances Cornelius Castoriadis (1982,1992) propoe designar este 
processo de metaforiza^ao fragmentadora e constituidora da 
realidade como “logica conjuntista-identitaria”. 
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A opera^ao mais fundamental (embora aparentemente ob- 
via) e de fato indispensavel para se pensar a causalidade con- 
siste na distin^ao entre causa e efeito. Articulando diretamente 
as teorias aristotelicas do Ser, do Evento e da Causa, e preciso 
que a causa, o evento C (chamemos de antecedente, determi- 
nante), seja distinto do restante das coisas, diferente do indife- 
renciado: 

C tem de ser diferente de —iC (nao C). 

Da mesma forma, algum outro evento significativo chama- 
do D (de doenqa, outcome , efeito) deve tambem ser diferente 
do resto, do todo indiferenciado do qual ele faz parte, do —iD 
(nao D). Ora, C como parte de —iD e D como parte de —iC sao 
diferentes entre si. Portanto, tem sua propria identidade defini- 
da em rela^ao a identidade do outro, sendo ambos distintos e 
nao redutiveis a [-nD, —iC], por suas proprias definiqoes e pro- 
priedades na condi^ao de eventos isolados. 

Em um modelo causal, C sera sempre diferente de D, e nun- 
ca devera ser confundido ou reduzido a D. Conclusao: a distin- 
<^ao entre causa e efeito e construida atraves desta opera^ao 
elementar, sem o que tais termos jamais encontrariam sua iden¬ 
tidade e seu lugar preciso na esfera da referencia^ao causal. 

Examinemos a segunda metafora, a no^ao de nexo. Neste 
sentido, nexo implica reuniao de um antecedente causa com 
um consequente efeito (que chamamos aqui D, de doen^a). Ma- 
tematicamente, a ocorrencia de um dado evento D em fun^ao 
da sua causa C e definida a partir da seguinte forma geral: 

D = f (C) 

No jargao da chamada Epidemiologia moderna, trata-se da 
"fun^ao de ocorrencia do risco” (Miettinen, 1985). O nexo C-D 
e um la^o, liga^ao, rela^ao, conexao, vinculo entre eventos que, 
anteriormente separados, precisam reunir-se naquela totalida- 
de que se constroi como conhecimento cientifico. Para definir 
esta reuniao como uma causa, deve-se necessariamente enun- 
cia-la de dentro de um referencial extracientifico particular, o 
causalismo. 

Falta ainda um elemento para completar a serie metaforica 
constitutiva do objeto epidemiologico: trata-se da no^ao de fluxo, 
aqui no sentido de assimetria, temporalidade, direcionalidade. 
Tomemos esta metafora como basicamente uma expressao da 
representa^ao espacial ou linear do tempo, caracteristica funda¬ 
mental do modo moderno de pensar apesar de constituir a logi- 
ca subjacente mais arcaica da nossa cultura (Fabian, 1983). Uma 
determinada rela^ao de ordem referida a uma sequencia dada de 
eventos, tomada como uma abstra^ao espacial, tem sido desig- 
nada como temporalidade, integrando-se na logica conjuntista 
fundante do pensamento ocidental (Castoriadis, 1982). 

O pensamento convencional sobre a temporalidade se es- 
trutura por referenda a termos de lugar ou espaqo, o que “per- 
mite uma identidade ao diferente” (Castoriadis, 1982). A dife- 
ren^a se verifica no decorrer de um tempo que se retem de 
momenta a momento como uma“preserva<;ao ideal do passado” 
- ou seja, como um lugar ontologicamente determinado. Defi- 
nido como ordem de sucessao, o tempo e sempre referencial e 
assim per mite ao “identico diferenciar-se de si mesmo” pela 
reten^ao deste espa^amento temporal virtual e metaforico (e, 
portanto, linguistico). Nessa perspectiva, ser “outro” nao signi- 
flca a mesma coisa que ser “diferente de”, e a emergencia do 
outro resulta de uma genese ontologica, quer dizer, da cria^ao 
de algo “totalmente novo”. Assim e que o tempo “e a verdadeira 
manifesta^ao do fato de que surge um “outro” em rela^ao ao que 
ja existe, trazido a existencia como novo ou como outro e nao 
simplesmente como consequencia ou como um exemplar dife¬ 
rente do mesmo” (Castoriadis, 1982, p. 185). 


Predi^ao 

Tomada como fundamento do determinismo inerente a lo¬ 
gica conjuntista-identitaria, a teoria aristotelica do Ser mostra- 
se incapaz de incorporar a “emergencia”, ou ontogenese radical, 
na medida em que, ao atribuir causalidade a cadeias de catego- 
rias preexistentes, apenas descobre varia^ao ou diferen^a no 
mesmo ser. Dessa maneira, poder-se-ia responsabilizar a apro- 
pria^ao mais comum desta logica pela paralisia dos modelos 
explicative s da realidade, posto que estes operam atraves do 
congelamento das categorias basicas do Ser. 

Ademais, neste modo de pensar, a sucessao de eventos his- 
taricos e considerada como indicio da causalidade, pelo menos 
em rela^ao as propriedades particulares dos objetos. De fato, o 
primeiro e mais fundamental dos classicos criterios epidemio- 
logicos de causalidade,“sequencia temporal”, constitui um exem- 
plo de aplica^ao deste tratamento convencional da temporali¬ 
dade em um campo cientifico particular. Douglas Weed (1997), 
importante filosofo da Epidemiologia que se dedica ao debate 
sobre causalidade, argumenta que apenas tres desses criterios 
(retraduzidos como validade, consistencia, repetibilidade) tem 
alguma utilidade pratica para a indica^ao de fatores etiologicos. 
Em outras palavras, a analise epidemiologica nao pode por si 
so identificar quais fatores de risco eventualmente alcanqarao 
alguma expressao etiologica que mere^a ser incorporada ao 
conhecimento clinico sobre a patologia. 

Nesta perspectiva, alem de produtoras de certezas, as cate¬ 
gorias causais sao imunes a transforma^ao radical, ou cria^ao 
de alteridade, sendo por defini^ao assumidas como universal- 
mente validas alem dos requisitos mlnimos da referencia cul¬ 
tural e social. Na atualidade, a aplica^ao de tais criterios e seu 
fundamento basico tem sido veementemente criticada como 
fruto de uma idealiza^ao e normaliza^ao que nao correspondem 
ao que efetivamente se observa na pratica cientlfica da epide¬ 
miologia moderna (Rothman & Greenland, 1998). 

Nao obstante, muitos epidemiologistas acreditam que nossa 
disciplina encontra-se aparelhada para enfrentar os rigores da pes- 
quisa etiologica. Mesmo assim, a ciencia epidemiologica, ao con- 
trario dos modelos dlnicos, prefere pensar a “causa” como uma 
multiplicidade de condi^oes proplcias que, reunidas em determi- 
nadas configura^oes, aumentam as probabilidades de ocorrencia 
(riscos) de determinados acontecimentos.Na investiga 9 ao dos fe- 
nomenos ja ocorridos ou em desenvolvimento e daqueles proces- 
sos cujas variaveis independentes escapam ao controle do experi- 
mentador, as “causas”, portanto, so podem ser expressas de forma 
adjetiva e indireta. Para os defensores dessa perspectiva, a essencia 
da investiga^ao epidemiologica sera o estabelecimento de associa- 
gao causal entre as provaveis variaveis produtoras (denominadas 
fatores de risco) e os seus posslveis produtos: as doen^as. 

Na analise epidemiologica convencional, variaveis indepen¬ 
dentes serao consideradas fatores de risco se (e somente se) 
puderem ser associadas a doen^as, no sentido de que terao sido 
julgadas validas a luz de criterios heurlsticos epidemiologicos. 
Quando, apos reiteradas valida^oes da hipotese de associa^ao 
entre fator de exposi^ao e doen^a, nao subsistirem mais duvidas 
quanto a sua existencia e contribui^ao a causagao , dito fator 
passara a ser reconhecido como fator de risco. 

Trata-se obviamente de uma postura conservadora perante 
a questao do papel da epidemiologia na construqao de um co¬ 
nhecimento sobre os processos de determina^ao de doenqas 
em sociedades humanas. Na pratica, a epidemiologia tradicional 
pretende atribuir o adjetivo causal a associates probabillsticas, 
contanto que seja posslvel preencher a maioria dos requisitos 
expostos acima. 
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O simplismo e o conservadorismo desse tipo de formulapao 
revel am-se claramente na apologia da subordinagao dos resul- 
tados da investigagao ao conhecimento estabelecido. Is to e ain- 
da mais reforgado pela submissao aos modelos biologicos de 
demonstragao experimental, is vezes considerados como cri- 
terio ultimo e soberano para a definigao de causalidade. 

De fato, a causalidade consiste em uma das muitas categorias 
que o cientista pode empregar para determinar seu objeto de 
conhecimento, ou seja, estabelecer as proposigoes que descre- 
vem suas caracteristicas e expoem os nexos que regulam suas 
transformagoes. Para Samaja (1994), ainda que com frequencia 
se considere a relagao causal como a unica “determinagao” com 
forga explicativa: 

• ela nao e a forma exclusiva (nem sequer uma modalida- 
de privilegiada) da determinagao explicativa; e 

• nao ha uma unica interpretagao possivel de seu conteudo. 

Nessa perspectiva, em vez de etapa metodologica necessaria 
para o processo interpretativo da ciencia, a inferencia causal, 
em qualquer das suas modalidades, revela-se como uma pre- 
tensao. Trata-se de um pretensioso esforgo de romper as bar 
reiras do tempo e do espago, procurando trazer uma ilusoria 
perenidade ao conhecimento (provisorio, como todos sabemos) 
restringido por estas barreiras. Tempo e espago sao definidores 
da singularidade (o que inclui a identidade conjuntista casto- 
riadiana), mas o que formatos de investigagao como o da Epi¬ 
demiologia buscam e justamente a generalidade. Por tudo isso, 
podemos mesmo dizer que a relagao tempo-espago constitui 
uma das contradigoes fundamentais da ciencia em geral, no que 
a "epidemiologia da pessoa, tempo e lugar” (MacMahon & Pugh, 
1970) seria apenas uma patetica tentativa de escamotear tal 
contradigao. De fato, todo o processo de produgao de conheci¬ 
mento como referencia global e universal nao passa de um es¬ 
forgo permanente para superar tal paradoxo, certamente com 
importantes subprodutos manifestados pelo avango da tecno- 
logia e sua capacidade de recriar os mundos historicos em que 
vivemos. 

Causalidade meramente indica uma propriedade genetica 
do evento ou fenomeno, de certa maneira equivalente a tempo- 
ralidade (ou existencia na ordem maior das sucessoes). Porem 
a temporalidade socio-historica implicita de uma dada socie- 
dade (bem como sua relagao com a temporalidade "natural”) 
simultaneamente determina e se sujeita as metaforas que cons- 
tituem as dimensoes significativas do seu “imaginario social” 
(Castoriadis, 1982). Dentro do referencial conjuntista-identita- 
rio herdado de uma das vertentes do pensamento aristotelico, 
a causalidade somente pode ser compreendida como fluxo, a 
partir de uma serie de eventos do passado, resultante de uma 
temporahdade. Porem o tempo e socialmente instituido, dado 
que cada sociedade o representa atraves de uma temporalidade 
explicita (tempo marcado e significante) e uma temporalidade 
implicita (alteridade -alteragao), que se referem mutuamente e, 
em ultima medida, buscam sobrepor-se a certo senso de “tem¬ 
po natural” (Fabian, 1983). 

A questao do raciocinio preditivo em Epidemiologia revela- 
se, portanto, dependente de uma defini^ao linear do tempo, na 
perspectiva de uma temporalidade “espacializada”, o que exclui 
deste raciocinio a possibilidade de considerar a emergencia ra¬ 
dical (alteridade) e, portanto, a contingencia, na medida em que 
estas necessariamente implicam imprevisibilidade. Alem disso, 
descobrimos que a no^ao de predi^ao, mesmo em um contexto 
de aphca^ao tecnica como na pratica epidemiologica, em geral 
nao e empregada no sentido mais restrito de uma verdadeira 
predi^ao. Baseando-se no conhecimento sobre casos particulares 


de uma dada amostra, e possivel predizer, para o futuro, a ocor- 
rencia no tempo de novos casos em uma dada amostra, como 
parte de uma varia^ao que, aceitando a metafora do tempo es- 
pacializado, poderiamos chamar de "predi^ao longitudinal”. Por 
outro lado, pode-se “predizer” apenas metaforicamente (o que, 
alias, ocorre com muita frequencia) nao como uma antecipa^ao 
para um tempo futuro que ainda nao tera ocorrido, mas como 
uma afirmativa sobre o desconhecido, sobre o ainda nao estu- 
dado, em uma varia^ao que podemos denominar “predi^ao sec¬ 
tional”. Neste caso, rigorosamente, o que chamamos de predi^ao 
nao e de fato uma “predi^ao”, mas sim uma “pseudopredi^ao”. 

Ora, uma pred^ao verdadeira pode ser validada somente 
por referencia a uma perspectiva filosofica particular, o assim 
chamado indutivismo. Para Popper (1968), nao ha garantia 16- 
gica ou filosofica de que uma dada observa^ao tera poder an- 
tecipatorio para certo futuro, ainda nao existente concretamen- 
te. Todavia, para tentar organizar as a^oes do presente, de 
acordo com a teoria das probabilidades e possivel, desde Pascal, 
pensar o futuro em termos probabilisticos, a partir de estrate- 
gias tipo apostas, lances ou jogadas. 

Por outro lado, a'pseudopredi^ao”, mesmo nao sendo de fato 
uma predi^ao porque nao constitui nenhuma antecipa^ao no 
tempo, como sabemos, podera, no entanto, ser valida e legitima, 
no sentido de que, pelo menos em um certo ambito, sob pres- 
supostos explicitos e dentro de uma perspectiva operativa 
(como, por exemplo, no raciocinio da estatistica inferencial), 
havera uma logica subjacente constituindo um conjunto de leis 
formais que a fundamentam. Podemos esclarecer estes argu- 
mentos com o auxilio da Figura 4.1. 

E aceitavel que alguns achados da amostra A podem ser to¬ 
rnados como base de predi^ao para um estado futuro desta 
mesma amostra, tal como representado por/A (futura amostra). 
Sob o pressuposto de condipoes inalteradas ou ausentia de va- 
ria^ao temporal no comportamento da amostra, A >» fA e 
uma predi^ao longitudinal valida, legitima e verdadeira. Por 
outro lado, proposipoes derivadas da amostra A e expandidas 
a sua populapao de referenda PR (ou A »> PR), tal como no 
processo padrao de inferencia empregada pelo chamado racio¬ 
cinio epidemiologico, podem ser validadas sob pressupostos 
bastante rigidos, legitimadas pelas tecnicas da estatistica apli- 
cada que, por sua vez, busca sua propria validade no s principios 
da logica matematica (Oakes, 1990). Portanto, A »> PR, apesar 
de valida e legitima, ainda e uma pseudopredi^ao. 


Figura 4.1 Inferencia e predi^ao no raciocinio epidemiologico. 
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Pseudopredi^oes de nivel mais elevado como A »> SP (da 
amostra A para a popula^ao geral, ou superpopula^ao SP) po- 
dem ser validadas pela logica indutiva, na medida em que se 
baseiam em uma expectativa de regularidade refor^ada pela 
replicabilidade da investiga^ao. Isto equivale ao item consistent 
cia dos criterios de causalidade de Hill, que dessa maneira se 
torna igualmente vulneravel a critica geral dirigida ao racioci- 
nio indutivo. Entretanto, A >» SP nao £ uma proposi^ao legi- 
tima relativamente a aplica^ao do raciocinio instrumental da 
estatistica porque extrapola o nivel restrito da popula^ao de 
referenda PR. A extrapola^ao combinada de uma amostra para 
uma popula^ao de referenda no future (A >» /PR) constitui 
uma pseudopredi^ao nao valida, nao legitima, evidenciando a 
insustentabilidade dos pressupostos necessarios para a sua acei- 
ta^ao [o que certamente inclui o cross-level bias referido por 
Susser (1994)]. Paradoxalmente, o tipo de predi^ao mais “fraco” 
(da amostra A para uma futura superpopula^ao^SP) tern sido 
exatamente o mais empregado nas propostas de aplica^ao de 
achados epidemiologicos para o planejamento de saude. Nao 
existe suporte - logico, epistemologico, estatistico - para tal 
movimento preditivo “hip ere stendido”. 

Ainda na Figura 4.1, podemos observar uma clara ilustra^ao 
de algumas das limita^oes de um tipo especial de extensao de 
conhecimento: a predi^ao individual, que implica uma “intra- 
pola^ao” para o nivel individual de resultados gerados na inves- 
tiga<;ao de popula^ao. De acordo com as premissas estabelecidas 
acima, trata-se de outro caso de pseudopredi^ao. Com base no 
que se conhece de uma amostra A, a logica dedutiva pode va- 
lidar uma dada conclusao sobre o sujeito individual (I), forman- 
do uma proposi^ao inferencial A »> (I), sob o pressuposto da 
homogeneidade interna do conjunto amostral. Ora, proposiloes 
do tipo A »> (I) constituem casos de pseudopredi^ao, validos 
somente se todos os (I)s forem iguais. De um modo menos ri¬ 
gor os o, o investigador pode assumir que os atributos dos (I)s 
seriam equivalentes a uma variavel sumarizadora ou a um valor 
medio, em todos os casos homogeneamente distribuidos na 
amostra. 

Aceitar a causalidade ou determina^ao do objeto de conhe¬ 
cimento como sua propriedade essencial implica necessaria- 
mente a ado^ao da tese metafisica da essencia-substancia, jun¬ 
to com o referencial identitario da “institui^ao social-historica 
do evento”, parafraseando uma expressao de Castoriadis (1982, 
p. 200). A no^ao do que e um evento, parte da ontologia oci- 
dental, a cada instante e canalizada atraves deste marco conjun- 
tista-identitario que atribui a certas determinates de figuras 
ou imagens uma identidade geral que a constitui como objeto. 
Como resultado, este simples e inadvertido ato termina por 
reificar as propriedades da determina^ao, tomando a causali¬ 
dade enfim como uma entidade autonoma, “cimento do uni- 
verso” (Rorty, 1989). Ao perceber determinates e figuras par- 
ciais e limitadas como coisas integralmente determinadas e 
substantivas, como objetos, o pensamento ocidental obscurece 
o fato de que a genese ontologica alteridade-altera^ao pode nao 
ser necessaria - isto e, pode cessar de ocorrer - em todos os 
momentos e passar a acontecer como acidentes. 

> Contingency 

Como analisamos na se^ao anterior, o reconhecimento dos 
limites da predi^ao na estrutura cartesiana de raciocinio pre- 
dominante na Epidemiologia contemporanea Jevou-nos a pos- 
tular uma abertura para o regime da incerteza, do inesperado, 
do acidental, do contingente. Para isso, precisamos retomar o 


pensamento aristotelico como plataforma epistemologica para 
a constru^ao de alternativas (ou saidas) conceituais para a Epi¬ 
demiologia. 

Antes de chegar a uma caracteriza^ao mais especifica da 
contingencia como estruturada pela logica aristotelica, vale uma 
passagem pela etimologia (Rey, 1993). O latim imperial registra 
o uso de contingens, participio presente de contingere, que sig- 
nifica “tocar, atingir”. Dai resvalou para "acontecer por acaso”. 
O adjetivo surge com o sentido de “que acontece, mas nao ne- 
cessariamente”, desenvolvendo-se em filosofia como o “nao es¬ 
sencial” Em matematica, a expressao “angulo de contingencia” 
recupera a no^ao primeira daquilo que atinge ou toca. O verbo 
“acontecer”, assim como “acontecimento”, provem do termo la¬ 
tino contigescere, e que passa ao espanhol antigo contescer e 
chega ao portugues acontecer. Varias sao as notes contidas no 
termo, dentre elas a de verdade (acontece u); de algo que se tor- 
nou realidade; de espanto (o acontecido); de modifica^ao que 
afeta algo ou alguem; de sucesso; de peripetia; de acidente. 

Ao acolher o acidental — ou contingente — como uma das 
modalidades do ser, Aristoteles avan^ou na proposi^ao de uma 
logica capaz de incluir proposi^oes indecidiveis quanto aos va- 
lores verdadeiro e falso. No Organon , o termo acidente opoe-se 
ao termo essencia. Trata-se, porem, de uma concep^ao cuja nu¬ 
ance deve ser ressaltada. Aristoteles propoe uma formula^ao 
para tratar da enuncia^ao contingente: "a que, nao sendo neces¬ 
saria, pode, todavia, ser verdadeira, ou a que pode ser, quer ver- 
dadeira, quer falsa” (Aristoteles, 1985, p. 171). Nesta formulate, 
o contingente vincula-se ao possivel quando “nao sendo neces¬ 
saria, pode ser verdadeira”. Ja na segunda acep^ao - a que pode 
ser verdadeira e falsa - vemos caracterizar-se uma nova moda- 
lidade, um atributo que pode ser verdadeiro e falso ou, como 
veremos a seguir, presente e ausente. 

Uma caracteristica que Aristoteles atribui ao contingente e 
a indetermina^ao com rela^ao ao presente e ao future; dito de 
outro modo, o contingente caracteriza-se por ser indecidivel 
relativamente ao presente e ao future, mas nao quanto ao pas- 
sado. A modalidade contingencia se emprega para eventos, acon- 
tecimentos, portanto,para ocorrencias sobre as quais podemos 
apenas constatar ou analisar seus efeitos. 

Apesar de pretender discernir cada um dos quatro modais, 
Aristoteles nao deixa de correlaciona-los. Ele afirma: “o que nao 
pode ser e imposslvel que seja, e o que nao pode ser, e necessa- 
riamente” (Aristoteles, 1985, p. 136). Esta afirma^ao tern uma 
consequencia imediata: e absurdo pensar que nao ha lugar para 
a contingencia e que, pelo contrario, todas as coisas ocorrem 
por efeito da necessidade, porque se assim fosse, haveria sempre 
a certeza de que “adotada uma dada conduta, o resultado esta- 
ria determinado, e que se nao adotassemos essa conduta, o re¬ 
sultado nao se atingiria” (ibid.). O resultado de uma a^ao e real, 
mas isto so pode ser constatado depois, ainda que se o preveja, 
como ironiza Aristoteles, “com dez mil anos de antecedencia” 
Desse modo, ele aproxima o necessario do possivel, tomando o 
conhecimento como estreitamente ligado a categoria de “causa”. 
Assim, uma apreensao logica dedutiva do mundo seria condi^ao 
exclusiva para o conhecimento no regime da necessidade. 

Como vimos, em Aristoteles, tres sao os principios que sus- 
tentam a logica dedutiva: o principio da identidade, o principio 
da nao contradi^ao e o principio do terceiro excluido. Ocorre 
que, ao trazer a categoria da contingencia, ou do acidente, ele 
praticamente desmonta tais principios. Eis sua defini^ao mais 
desconcertante para acidente: “aquilo que esta presente e au¬ 
sente sem corrup^ao do sujeito” (Aristoteles, 1985, p. 111). De 
acordo com esta logica, ao afirmar uma particular e sua oposta 
- por exemplo, “algum animal e justo” e “algum animal nao e 
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justo” - e possivel dizer que elas podem ser simultaneamente 
verdadeiras ou simultaneamente falsas. 

Aristoteles propoe articular o contingente ao possivel; con- 
sidera-os termos adjuntos. Se as proposi^oes nao sao contradi- 
torias entre si, pode~se dizer de uma coisa que ela e e nao e. 
Assim, “e possivel que seja” nao contradiz “e possivel que nao 
seja”. E, por outro lado, da proposi^ao “e possivel ser” segue-se 
“e contingente ser”, proposi^ao que e reciproca com a primeira, 
do que se pode concluir que “se e possivel, e contingente” {ibid., 
p. 173). Doutra parte, ha uma rela^ao de contradi^ao entre o 
impossivel e o necessario. Este raciocinio leva-nos a pensar que 
estes opostos se tocam, pois, segundo o argumento, predicar a 
impossibilidade implica -oueo mesmo que - afirmar a neces- 
sidade. O que Aristoteles extrai destes argumentos e: “Uma coi¬ 
sa pode ser e todavia nao ser, mas se e necessario que seja, ela 
nao pode simultaneamente ser e nao ser” {ibid., p. 159). Ser e 
todavia nao ser e a defini^ao da contingencia, do que acontece 
por acidente, como vimos acima: aquilo que esta presente e au- 
sente sem corrup^ao do sujeito. 

Aristoteles ve a politica como campo exemplar da contingent 
cia.“Esta ultima palavra [contingencia], que nao tern equivalen- 
te em grego, traduz a expressao: “as coisas que tern a capacidade 
de se comportar de outra maneira sao suscetiveis de mudan^a” 
(Edmond, 2000, p. 10). Tal assertiva e corroborada pelo fato de 
que o discurso aristotelico sobre a polis € um discurso etico, em 
uma via nao teorica, mas da a$ao: “Nao se trata de definir, por 
exemplo, a justi^a, mas agir justamente na medida do possivel” 
{ibid., p. 19). Uma consequencia logica a ser extraida desta po- 
si^ao e a seguinte: somente depois de realizadas e que tais me- 
didas, ligadas as circunstancias e aos diferentes sujeitos envol- 
vidos, podem ser julgadas. Ha, portanto, uma parte de “variabi- 
lidade inesgotavel” nas a^oes politicas e entre cidadaos. 

Inserir a modalidade contingencia entre as categorias logicas 
determina uma visao de mundo nao dualista, que nos parece ser 
a de Aristoteles em contraposi^ao aquela de seu mestre, Platao. 
Trata-se de uma logica onde estao em jogo analises combinato- 
rias e nao apenas classifica^oes. Ora, se o que esta em jogo sao 
combina^oes, mudan^as na estrutura da cidade, pode-se obser- 
var, nos escritos de Aristoteles, uma clara distin^ao entre posiloes 
e pap6is: homem ou individuo nao sao categorias a serem so- 
brepostas a de sujeito, visto que, se os individuo s permanecem 
em um regime politico que nao muda, a posi^ao de cada cidadao, 
por outro lado, se modifica. Sem esta compreensao, a vida social 
seria tomada na esfera natural, onde as mudan^as e os ciclos se 
sucedem e se reproduzem com regularidade. 

Curiosamente usando como ilustra^ao um tema do nosso 
maior interesse - conceitos de saude-doen^a - conclui Aristo- 
teles (1985, p. 99) que ha casos onde nao e necessario que um 
dos opostos seja verdadeiro e o outro falso:“por exemplo, saude 
e doen^a sao contrarios, mas nem um nem outro e verdadeiro 
nem falso”. Dizer “o homem e sadio” significa atribuir-lhe uma 
qualidade afirmativa; do mesmo mo do, dizer "o homem e do- 
ente” tambern d atribuir-lhe uma qualidade afirmativa. Mas sera 
que e o mesmo afirmar“e doente” e “nao e sadio”? E o que Aris- 
toteles quer saber, quando pergunta: “qual o juizo verdadeiro 
contrario ao juizo falso: e o juizo da nega^ao, ou esse que enun- 
cia afirmativamente o contrario? Sera que ha um unico juizo 
contrario ou pode haver pluralidade de contrarios?” {ibid., 
p. 163). 

Quando, em 1910, Freud escreve um ensaio sobre Leonardo 
da Vinci, instigado a desfazer o mito que faz do homem de ge- 
nio “um expoente da ra^a humana”, o que Freud extrai como 
ensinamento da analise biografica de Leonardo e que um genio 
esta sujeito aos mesmos acidentes que regem a vida dos mais 


comuns dos mortais. Ou, como quer Borges, quando diz “Creo 
que mis jornadas y mis noches se igualan en pobreza y en ri- 
queza a las de Dios y a las de todos los hombres” (Borges, 2000, 
p. 44). Freud refaz o percurso daquele universo singular renas- 
centista e diz, a respeito de Leonardo, aquilo que poderia resu- 
mir a novidade que a psicanalise traz como campo discursivo 
ao mundo contemporaneo: “mundo em que o pequeno nao e 
menos maravilhoso nem menos importante que o grande” 
(Freud, 1973, p. 1.585). 

O tema da contingencia 6 explorado do inicio ao fim do en¬ 
saio. As vicissitudes (contingencias) da vida infantil de Leonar¬ 
do serao relacionadas por Freud com o destino pulsional na- 
quele sujeito. A hipotese que Freud sustenta em todo o 
desenrolar do estudo diz que, no caso de Leonardo, “a circuns- 
tancia acidental de seu nascimento ilegitimo e a exagerada ter- 
nura de sua mae exerceram uma influencia decisiva sobre a 
forma^ao de seu carater e sobre seu destino posterior” {ibid., 
p. 1.616). Tentando antecipar-se a obje^ao que poderia ser for- 
mulada no sentido de recusar os resultados de uma investiga^ao 
que “atribui aos acasos da constela^ao pater no-materna uma 
influencia tao decisiva sobre o destino de um homem”, Freud 
apresenta uma resposta rigorosa: “Considerando que o acaso e 
indigno de decidir nosso destino, nao fazemos outra coisa senao 
recair na concep^ao piedosa do universo” {ibid., p. 1.619). E 
conclui: 

Mas, ao pensar assim, esquecemos que realmente tudo e casual em 
nossa vida, desde a nossa genese pelo encontro entre o espermato- 
zoide e o ovulo [...]. A distribuigao da determinagdo de nossa vida 
entre as “necessidades”de nossa constituigao e os “acidentes” de nos¬ 
sa infancia nao se acha ainda, talvez, totalmente estabelecida (Freud, 
1973,p. 1.619). 

Alem de recusar uma explica^ao teologica, Freud trabalha 
com modalidades logicas como parametros da determina^ao 
humana. A contingencia parece se impor sobre a necessidade. 
Sabemos, por sua extensa correspondence e por inumeras pas- 
sagens em artigos, que Freud era leitor atento de Aristoteles. Em 
uma carta a Fliess, de 25 de julho de 1894, ele faz referenda a 
obra de Aristdteles: “ainda nao estou de modo algum em con- 
di^oes de fazer propostas e vou aceitando todos os accidentia a 
medida que surgem. Passei muito tempo sem ens 2 ” (Freud apud 
Masson, 1986, p. 88). E patente que Freud conhece a categoria 
aristotelica, embora a maior parte das cita^oes referidas ao fi- 
losofo diga respeito aos sonhos. 

A logica aristotelica, tambern conhecida como logica classi- 
ca> e tida como superada pela logica paraconsistente, desenvol- 
vida por Newton da Costa (1980), ou pela logica do “nao todo”, 
conforme nomeada por Lacan. Estes desdobramentos encon- 
tram seus fundamentos nos famosos Teoremas de Godel, for- 
mulados entre 1930 e 1931 em tres artigos: “Alguns resultados 
matematicos sobre completude e consistencia”; “Sobre as pro- 
posidoes indecidiveis dos Principia mathematica e sistemas cor¬ 
relates I” e “Sobre a completude e consistencia”. E possivel sus- 
tentar que os Teoremas de Godel provem do sistema logico 
aristotelico. 

O primeiro teorema de Godel [Em qualquer teoria axioma- 
tizavel, coerente e capaz de formalizar a aritmetica, pode-se cons- 
truir um enunciado matematico que nao pode ser provado nem 
refutado nesta teoria.] aflrma que uma teoria proveniente da 
matematica e necessariamente incompleta, pois existem enun- 
ciados que nao sao demonstraveis e cuja negadao tampouco e 
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demonstravel. Tais enunciados sao chamados indecidiveis. O 
segundo teorema de Godel [Se T e uma teoria coerente que sa- 
tisfaz hipoteses analogas, a coerbncia de T, que pode ser expres- 
sa na teoria T, nao e demonstravel em T.] diz que a coerencia da 
teoria nao pode ser demonstrada internamente; e necessario um 
discurso exterior para validar um campo do conhecimento. 

Com esses teoremas, pode-se dizer que, no ambito de ciencias 
fundamentals como as matematicas (e em suas aplica^oes, como 
a Epidemiologia), Godel liga, de maneira inesperada e nao trivial, 
a consistency a incompletude. Apesar disso f postuia que consis¬ 
tency nao e sinonimo de completude, pois ha proposiqoes ma¬ 
tematicas sobre as quais nao se pode deduzir se sao verdadeiras 
ou falsas. Rejeita assim o principio do terceiro excluido, impos- 
to pela Logica Bivalente (Lima, 1993; Heijenoort, 1967). 

Ao examinar proposiloes que hoje designamos como indeci¬ 
diveis, o psicanalista francos Jacques Lacan retoma as aberturas 
promovidas por Aristoteles, Pascal e Freud. A recupera^ao da 
logica aristotelica operada dessa forma deriva de dois principios 
que Lacan julga importante assinalar: nao ha universo de discur¬ 
so nem tampouco um significante que possa dar conta do Outro. 
Esta formaliza^ao nao incide somente sobre a psicanalise, mas 
atinge diretamente a epistemologia das ciencias. Desta maneira, 
Lacan retomara, mais de dois mil anos depois, os quatro modais 
aristotelicos para deles extrair todo o seu rigor logico. Em varias 
oportunidades, Lacan define a logica introduzida por Aristoteles 
como “um valor vazio [... ] uma maneira de tratar a verdade que 
nao tern nenhum tipo de rela^ao com o que chamamos comu- 
mente de verdade” (aula de 09/04/1974, inedito). 

A partir dessa perspectiva, Milner (1996) analisa o argumen- 
to de Popper de que as proposiqoes cientificas devem ser refu- 
taveis. So que a refutabilidade de uma proposi^ao depende de 
um ponto: “se sua nega^ao nao for logicamente contraditoria 
ou materialmente invalidada por uma observa^ao [... ] seu re- 
ferente deve poder - logica ou materialmente - ser outro que 
e. Mas isso e a contingency” (Milner, 1996, p. 50). Conclui, en- 
tao, que somente uma proposi^ao contingente e refutavel: “so 
existe, portanto, ciencia do contingente”. 

Badiou (1993) tambem ressalta a importanria do conceito 
de contingency afirmando que ha casos em que e vao interro- 
gar sobre a veracidade do fato/feito. Quando a contingency ou 
o impossivel estao em jogo, o resultado e indecidivel, por varios 
motivos. Em primeiro lugar, a verdade tern estrutura de fic^ao 
e se constitui por uma aboli^ao da cena, isto e, faz-se na sua 
ausencia. Trata-se de outra maneira de dizer que o simbolo mata 
a coisa. Nao ha a verdade toda, assim como nao ha transcen¬ 
dency com rela^ao a verdade, pois ela depende da situa^ao em 
que ocorre. A verdade, sob a forma de um dizer, resiste ao prin¬ 
cipio da nao contradk^ao, pelo simples fato de operar com a 
linguagem, sistema no qual o signo nunca corresponde biuni- 
vocamente ao seu referente. 

Na filosofia contemporanea, Richard Rorty e o mais impor¬ 
tante teorico a realgar o papel da contingencia/acidente no tra- 
balho de constru^ao conceitual da psicanalise. Em Contingencia, 
ironia e solidariedade ([1989] 2007), Rorty nos mostra como a 
contingencia costura a obra freudiana do inicio ao fim. Ele diz: 
“[...] afirmo que Freud, Nietzsche e Bloom fazem por nossa 
consciencia o que Wittgenstein e Davidson fazem por nossa 
linguagem, ou seja, exibem sua pura contingency” (Rorty, 2007, 
p. 55). O que diferencia Freud de filosofos e, no entender de 
Rorty, sua capacidade de ler as idiossincrasias humanas nao 
como modos a serem generalizados para o coletivo humano, 
mas como maneiras de lidar com vicissitudes (outro nome de 
contingencia) de modo inventivo. Assim, e seguindo Rorty, ter- 
mos como“infantil”,“sadico ,, ,“paranoico”,“ao contrario dos no- 


mes de vicios e virtudes que herdamos dos gregos e dos cristaos, 
tern ressonancias muito especificas e muito diferentes para cada 
individuo que os usa” (ibid., p. 72). A partir de Freud, e em con- 
sequencia de sua enfase na constitui^ao acidental do ser de lin¬ 
guagem, abre-se um campo de legitima^ao de narrativas singu- 
lares que nada tern a dever as categorias do particular e do 
universal. Para Rorty, Freud valoriza a for^a da redescri^ao, le- 
vando-nos para longe do reino da necessidade, do padrao, da 
personalidade. Trata-se de outra logica, nao cartesiana, embora 
ainda aristotelica: “Freud desarticula todas as distin^oes tradi- 
cionais entre o superior e o inferior, o essencial e o acidental, o 
central e o periferico. Deixa-nos um eu que e uma trama de 
contingencias, e nao um sistema ao menos potencialmente bem 
ordenado de faculdades” (Rorty, 2007, p. 71). 

Sobredetermina^ao 

O conceito de “sobredetermina^ao” tern uma historia ines¬ 
perada e interessante. Foi proposto por ningubm menos que o 
fundador da Psicanalise, Sigmund Freud. Posteriormente foi 
empregada por importantes estudiosos contemporaneos na 
constru^ao de teorias do conhecimento e da sociedade, como 
Gaston Bachelard, Louis Althusser e Pierre Bourdieu. 

Ao delinear o modo de funcionamento do que chamou apa- 
relho de linguagem, aparelho psiquico ou aparelho de memoria, 
Sigmund Freud apresentou um modelo de quantidades de ener¬ 
gy sem determina^ao intrinseca, ou seja, estimulos quimicos, 
eletricos, energia e massas em movimento provenientes de fon- 
tes endogenas e exogenas, em um processo que ele proprio de- 
signou de sob redeter mina^ao. Breuer menciona a sobredeter- 
mina^ao como sendo um conceito criado por Freud em 1893, 
nos Estudos sobre a histeria, referindo-se a serie articulada de 
causas desencadeantes para os sintomas das neuroses e aplican- 
do-o as diversas forma^oes do inconsciente.“0 carater principal 
da etiologia das neuroses e a sob rede ter mina^ao de sua genese; 
ou seja, para dar nascimento a uma dessas afec^oes e necessario 
que varios fatores concorram” (Freud, 1973 [1893/95], p. 142). 

Freud expressou, ja em 1895, este novo conceito de modo 
surpreendentemente claro e preciso. Refere-se a determina^ao 
de processos psiquicos “que parece artificial porque nao esta 
ligada a fatores fortes, mas secund&rios que, ao se multiplicarem, 
ganham forqa”. Em 1898, no texto “O mecanismo psiquico do 
esquecimento”, Freud afirma: “A experiencia ensinou-me a in- 
sistir em que todo produto psiquico e sobredeterminado”. 

No classico A interpretaqao dos sonhos (1900), Freud define 
o conceito da seguinte maneira: “cada um dos elementos do 
conteudo do sonho revelou ter sido “sobredeterminado” - ter 
sido representado muitas vezes nos pensamentos do sonho” . 
Nesse texto, define a sobredetermina^ao como vinculada a con¬ 
tingencia, dizendo que o tipo de determina^ao que constroi os 
sonhos parece artificial por estar ligada a fatores secundarios 
que, juntos, ganham for$a. Elementos de baixo valor psiquico 
adquirem for^a, isto e, novos valores. E curioso que a maioria 
dos autores destaca como mecanismos centrais da constituii^ao 
dos sonhos a condensa^ao e o deslocamento; no entanto Freud 
nomeia tres, incluindo a sobredetermina^ao. 

No mesmo livro, Capitulo VI, Freud se refere ao “conteudo 
material da interconexao dos pensamentos oniricos”. No Capi¬ 
tulo VII, ele diz que “o sintoma tem pelo menos dois determi- 
nantes [...]. Tal como acontece nos sonhos, nao ha limite para 
os outros determinantes que possam estar presentes - para a 
“sobredetermina^ao” dos sintomas. E o que ele chama determi- 
nante “e invariavelmente uma cadeia de pensamentos”. 
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Poucos meses depois da Interpretagao , Freud escreve um 
ensaio chamado “Sobre os sonhos”, onde se refere ao conceito 
de forma muito clara: 

Buena parte de lo que hemos llegado a conocer sobre la condensation 
del sueno puede resumirse en la formula siguiente: cada uno de los 
elementos del contenido del sueno esta determinado por el material 
de las ideas del sueno; tiene su antecedente no en un solo elemento 
de las ideas del sueno, sino em toda una serie de ellos que no necesi- 
tan estar muy proximos unos a otros dentro del contenido latente, 
pues pueden pertenecer a los mas diferentes sectores del tejido ideo¬ 
logic (Freud, 1973 [1901], p. 733). 

No Caso Dora, escrito em 1901, mas publicado em 1905, no 
item “O quadra clinico”, Freud esclarece que “a regra & a com- 
plica^ao dos motives, a acumula^ao e a combina^ao do material 
inconsciente - em suma, a sobredetermina^ao”. No regime da 
sobredetermina^ao, formas fracas, elementos de baixa intensi- 
dade, com reduzido “valor psiquico”, ganham potencia, adqui- 
rem novos valores, conformam formas fortes, vetores novos e 
mutantes de produ^ao de efeitos. Cada elemento da cadeia de 
pensamentos e “sobredeterminado”, no sentido de que sua ori- 
gem pode remontar a toda uma serie deles. Esses elementos nao 
precisam necessariamente ter estreita rela^ao mutua nos pro- 
prios pensamentos; podem pertencer as mais distantes e diver- 
sas regioes de sua trama: “os fios da associate nao convergem 
dos pensamentos oniricos para o conteudo do sonho, mas se 
cruzam e entrela^am muitas vezes no curso de sua jornada”. 

O inconsciente nao e lugar (portanto, nao ha um subcons- 
ciente, como quer ainda hoje uma literatura psicanalitica norte- 
americana); nao e misterioso nem profimdo (mas sem quali- 
dades); trata-se de um sistema psiquico virtual; desconhece a 
contradi^ao, e atemporal, sem sentido, a nao ser por acrescimo; 
nao linear —> em rede; nao cronologico logico; nao historico 
- -> ficcional. O sistema inconsciente pode ser entendido a par- 
tir de criterios inusitados: verdades parciais, contingentes, plas- 
ticas, virtuais e sempre dinamicas, prontas a rearranjos. Neste 
sistema, o presente constitui o passado e o future e retroativo. 
Sua ideia de motivos sobredeterminados ganha for^a com o 
conceito de “series complementares” que seriam: disposi^oes 
inatas + fatores acidentais + influences do meio + desencade- 
ante + reaqoes do sujeito + o acaso. 

Em A interpreta$ao dos sonhos (1900, p. 666), Freud fala ex- 
plicitamente do aparelho psiquico como um “tecido reticular”. 
Tal descriqao do processo pode ser associada a ideia de rede, 
onde os elementos em si tem baixa significa^ao diante do feno- 
meno, porem quando analisados como sistema apresentam to- 
pologias com sentidos nao observados nas partes isoladas. Hoje, 
com as teorias da complexidade e o fendmeno da internet, Web, 
Freud vem sendo revisto e se constata quao avan^ada era sua 
visao, tendo ele desenhado algumas vezes o fenomeno psiquico 
como uma rede. Neste sentido e em tantas outras dire^oes, Freud 
trabalha com referenciais logicos fortemente afastados dos mo- 
delos de sua epoca. A obra freudiana e particularmente inusi- 
tada quando tomamos as ciencias experimentais, dentre elas a 
psicologia, como parametro. Assim, ele rompe com a ciencia 
positivista que tem no conceito sua unidade teorica, um atrator 
para o qual convergem as linhas de for^a do modelo e para o 
qual nao ha possibilidade de o descrever com propriedades 
fracas ou paradoxais. 

A causalidade a que se refere Freud e antes logica do que 
psiquica, sendo constituida por leis e efeitos da linguagem. Tais 
leis encontram nos mecanismos de condensaqao e deslocamen- 
to suas invariantes e tornam-se imprescindiveis para a compre- 
ensao tambem do conceito freudiano de memoria. Ao explicar 
o processo de deslocamento nos sonhos, Freud desestabiliza 


ideias consagradas de centra e importancia. Recorre a expressao 
“diferentemente centrado” (Freud, 1973 [1900j,p. 532) paraca- 
racterizar mecanismos nos quais elementos oniricos se apre¬ 
sentam como tendo grande importancia, ao tempo em que ou- 
tros, cuja manifesta^ao mostra-se irrisoria ou secundaria, 
assumem relevancia no discurso do paciente. 

A obra de Freud nao constitui, rigorosamente, um trabalho 
conceitual, em que se poderiam localizar definiqoes de termos. 
Nao ha como dizer tambem que se trata, do ponto de vista epis- 
temologico, de um sistema de pensamento monista (por nao se 
deixar reduzir a um principio, causa, direqao), dualista (pois nao 
ha, de modo geral, duas substancias opostas e irredutiveis), tam- 
pouco plural ou ecletico. Se a psicanalise cabe o rotulo, de resto 
discutivel, de ciencia, seria a partir de uma outra e nova concep- 
<^ao de ciencia; uma maneira de pensa-la em que caiba o singular, 
que acolha o acontecimento, do qual somente se podem extrair 
consequencias, sem previsao. Ao dizer singular, queremos subli- 
nhar que nao se trata, pelo menos aqui, de confundi-lo ou apro- 
xima-lo ao particular, categoria logica referida ao universal. O 
particular envolve uma ideia de generaliza^ao, de grupo, amostra, 
sendo uma forma de acesso e referenda ao universal. O singular 
nao tem como horizonte a no^ao de universal, tao cara a meta- 
fisica; e um evento irrepetivel, irreversivel, nao previsivel, sem 
correspondencia biunivoca com um lugar esperado na teoria. 

Em 1958, Lacan retoma o conceito de sobredetermina^ao, 
em um roteiro da comunicaqao que faria por ocasiao de um 
congresso em Barcelona. Diz ele: “Que o substrata biologico do 
sujeito esteja implicado na analise ate o fundo nao resulta, em 
absolute, que a causalidade que ela descobre seja redutivel ao 
biologico. O que 6 indicado pela ideia, primordial em Freud, de 
sobre determ inaqao, nunca elucidada ate hoje” (Lacan, 2003, 
p. 174). Aldn de Lacan, outros pensadores influentes do seculo 
XX utilizaram o conceito freudiano de sobredetermina^ao. 

Althusser escreveu um capitulo do seu livro A favor de Marx 
(1967), intitulado “Contradi^ao e sobredetermina^ao”, no qual 
discute as dialeticas hegeliana e marxista, apresentando a tese 
de que o conceito de contradi^ao historica em Marx supoe uma 
s ob re de termina^ao de for 9 as provenientes das diversas instan¬ 
ces que compoem a estrutura social. Assim, de acordo com a 
interpreta^ao de Althusser, sobredetermina^ao seria justamen- 
te o fator que opoe a contradi^ao sustentada por Marx aquela 
conceituada por Hegel. Para nos, importa ressaltar deste apor- 
te trazido por Althusser acerca da sobredetermina^ao suacom- 
preensao do carater nao binario e antiessencialista do conceito 
freudiano. Em outras palavras, foi a necessidade de superar con- 
cep^oes dualistas, essencialistas e hierarquicas de determina^ao 
que levou Freud apropor este fertil e atual conceito. Dessa mes- 
ma maneira, ao ler a proposta de Marx de inverter o metodo 
dialetico hegeliano, substituindo a perspectiva mistica e dando- 
Ihe racionalidade, Althusser encontra na sobredetermina^ao a 
possibilidade de reverter uma logica linear, contrapondo-a a 
logica complexa, na qual o processo coincide com a produ^ao 
e as instancias de determina^ao sao, a um so tempo, determi- 
nantes e determinadas, em constante retroalimenta^ao. Mais 
que isso, nenhuma dessas instancias ou fatores pode ser redu- 
zida a uma causa ou deduzida a partir dela (Althusser, 1967). 

► Contingency e redes 
de sobredetermina;ao 

Como vimos, a categoria “acidente” (contingencia) foi for- 
mulada por Aristateles, recuperada por Pascal e aplicada por 
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Freud na formula^ao da praxis psicanalitica. O conceito de “so- 
bredetermina^ao” foi proposto por Freud para o entendimento 
do aparelho psiquico, sistematizada por Lacan em bases linguis- 
ticas e aplicada por Althusser na analise das forma^oes sociais. 
Temos ai, portanto, o embriao de uma nova modalidade de 
causalidade, na verdade, uma determinate* que nao e mecani- 
ca, linear ou preditiva, mas dinamica e complexa, derivada de 
multiplas determinates, delineando um dos conceito s poten- 
cialmente mais revolucionarios da obra de Freud e curiosamen- 
te pouco explorado. 

Em um projeto de reconstructs conceitual da Epidemiolo- 
gia,embasado em uma base epistemologica robusta, a articula^ao 
tebrico-metodo logica da categoria “contingencia” e da “sobre- 
determina^ao” assume potencial relevancia e aplicabilidade no 
que diz respeito as proposi^oes teoricas que posteriormente 
vieram a compreender o paradigma da complexidade (confor- 
me o Capitulo 26 deste livro). Podemos formalizar, ainda que 
de mo do esquematico, tal proposi^ao a partir de duas alterna- 
tivas de modelagem teorica. 

Consideremos primeiro a doen^a D como objeto ideal car- 
tesiano. O modelo mais parcimonioso possivel para a compre- 
ensao de sua genese indiciard um unico e exclusivo fenomeno 
ou evento como causa C. Portanto: C —» D (leia-se: “uma dada 
causa C produz doen^a D”). Ha duas possibilidades de torna-lo 
mais complicado como modelo explicativo: 

• Desmembrar C como processo causal; portanto: C [cl —» 
c2 —> c3] —> D. 

* Decompor C como conjunto de causas; portanto: C [cl 
+ c2 + c3] —> D. 

Em qualquer caso, a formulate de C como causa (processo 
causal, conjunto de causas etc.) de D implica (ou pretende) co- 
nhecimento pleno do mecanismo genetico de D, permitindo 
predicts acurada (ou com graus mensuraveis de precisao rela- 
tiva) das condiqoes de produqao de D. Em termos praticos, o 
conhecimento etiologico de D propicia o desenvolvimento de 
tecnologias e a proposi^ao de praticas para controle de C e ma¬ 
nipulate da ocorrencia de D. 

O modelo explicativo resultante pode ser expresso idealmen- 
te como um mecanismo ou sistema mecanico de causalidade, 
bastante fiel ao conceito cartesiano de automata. Observemos 
ainda que aqui a ocorrencia de D e compreendida como causa 
eficiente em um registro modal de necessidades (no sentido 
original dado por Aristoteles). 3 

Consideremos agora a doen^a D como objeto pascalino de 
incerteza. Uma primeira aproxima^ao dessa ordem ao problema 
da determinate de D pode incorporar a noqao de ocorrencia 
relativa ou probabilidade de ocorrencia (pD) em vez de ocor¬ 
rencia absoluta, univoca e certa de D. Nesse caso, a causa C pode 
ser traduzida e operada como prop or to de intensidade ou fre- 
quencia de atribui^ao de C, ou seja, como fator de exposi^ao 
relativa C implica maior probabilidade de ocorrencia de D. Por¬ 
tanto: pC —» pD. Como veremos neste volume, particularmente 
na sua Parte III, o chamado raciodnio epidemiologico constroi 
e consolida esta estrategia de formulate deterministica. 

Uma segunda aproxima^ao pascalina ao problema da deter¬ 
minate de fenomenos da saude-doen^a-cuidado permite ra- 
dicalizar na abertura da determinate epidemiologica a mode- 
los sob condicoes reduzidas de certeza e previsibilidade. 
Trata-se de incorporar a categoria contingencia aos modelos 
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explicativos de ocorrencia de D, que podem ser ampliados em 
escopo e graus de complexidade para modelos de compreensao 
de situa^oes/estados de saude S, mediante tres opcoes: 

• Considerar no modelo a possibilidade de retroacao ou 

recorrencia, onde o efeito D ou o estado S retorna ao sis¬ 
tema como condi^ao inicial. Portanto: C —> D —> Cl —> 
D1 —>... Ct —> Dt... ou, alternativamente, C —> S Cl 
—> SI —>...Ct St..., onde 1 a t representam distintos 

momentos no tempo em ciclos recorrentes de determi¬ 
nate. 

• Considerar a possibilidade de interacts ou emergencia 
na din&mica dos fatores determinantes de S ou D. Nesse 
caso, contemplam-se as resultantes de C > [cl + c2 + c3] 
e C < [cl + c2 + c3]. Como se podera verificar na Parte 
3 deste volume, trata-se de interacts (sinergia e anula- 
Cao) ou modifica^ao de efeito, fenomenos bastante co- 
nhecidos e explorados na analise epidemiologica con- 
vencional. 

• Considerar redes de sobredetermina^ao (RSD), indican- 
do trajetorias de determina^ao de uma dada doen^a D 
ou de situates/estados de saude S, desencadeados por 
contingencias e nao por fatores causais. 

Esta ultima op^ao constitui a novidade possivel no presente 
projeto de explora^ao das bases epistemologicas da Epidemio- 
logia. Para melhor compreender sua dinamica e operar meto- 
dologicamente seus efeitos como estrategia de produ^ao de co¬ 
nhecimento, propomos recorrer ao dispositivo heuristico da 
rede (e eventualmente matrizes) de sobredetermina^ao. Redes 
de sobredetermina^ao RSD compreendem o conjunto articulado 
de elementos do sistema de determina^ao de uma dada doen^a 
D ou de situa^oes/estados de saude S,tendo como nos ou ver¬ 
tices da rede todos os fatores de algum modo articulados ou 
implicados na genese dessa enfermidade. 

A Figura 4.2 representa uma RSD dos transtornos depressi- 
vos. O destaque visual e a posi^ao central da enfermidade em 
foco, na rede de conexoes de determinate, sao artefatos grafi- 
cos,claramente arbitrarios, podendo esta se colocar em qualquer 
ponto da rede. 

Em uma rede complexa, a sobredetermina^ao opera median¬ 
te trajetorias de determinate desencadeadas ou provocadas 
por acidente ou contingencia. O mecanismo da sobredetermi- 
naqao situa o tipo de determinismo que esta em jogo, como 
vimos na elaborate freudiana, em sua natureza polissemica. 
Entre as suas caracteristicas, destacam-se: a multideterminato; 
a impossibilidade de ser preditivo, pois suas determinates apre- 
sentam-se por retroato, o que significa dizer que sao reconstrui- 
das a posteriori. Finalmente, no registro da RSD a logica em 
questao nao e indutiva; e dedutiva ou demonstravel, embora 
seja indecidivel. 4 

Em uma perspectiva epidemiologica convencional, todos os 
elementos componentes dessa rede poderiam ser considerados 
como fatores de risco para depressao. Nessa abordagem, a in¬ 
vestigate do seu efeito sobre a ocorrencia de transtornos de- 
pressivos em populates levaria em conta cada efeito em iso- 
lamento ou, no maximo, em intera^ao com outro fator da 
mesma ordem de determina^ao, tomando a depressao como 
desfecho do processo causal. 


£l Em matematica, dedu^ao e sinonimo de demonstra^ao, Na logica deduliva* 
chega-se a uma conclusao (senten^a, teorema) sobre a qual nao se pode aplicar 
um juizo de decisao; ela e nao decidivel (Audi, 2000). 
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Figura 4.2 Redes de sobredeterminagao (RSD) dos transtornos depressivos. 


Consideragoes finais 

Neste capitulo,vimos como>na tradigao de Aristoteles a Des¬ 
cartes, a filosofia ocidental destaca-se, pouco a pouco, da matriz 
religiosa para fundamentar o pensamento cientlfico. Nao obs¬ 
tante, acreditamos que o pensamento pascalino, que nao chegou 
a vingar como projeto hegemonico, pode ser util para pensar- 
mos a reconstituigao do campo epidemiologico hoje, superan- 
do o paradigma cartesiano, dualista e determinista. 

Nessa diregao, buscamos problematizar no presente capftu- 
lo categorias (e seus referenciais epistemologicos) a partir das 
quais a Epidemiologia constroi modelos explicativos de saude- 
enfermidade-cuidado. Como conclusao provisoria de reflexoes 
em progresso, apresentamos algumas formulagoes preliminares 
de aplicagao de categorias epistemologicas da filosofia e da psi- 
canalise em dialogo com a Epidemiologia - “contingencia” e 
“sobredeterminagao”, para a construgao de modelos teoricos 
de determinagao do objeto epidemiologico. A partir dessas aber- 
turas e exploragoes conceituais, pretendemos ampliar o escopo 
de nossas intervengoes e reflexoes, visando superar dualismos, 
logicas simplificadoras e epistemologias datadas. 

A perspectiva cartesiana linear se mostra limitada e incom- 
pleta em dois sentidos. For um lado, se tomarmos a represen- 
tagao reticular da RSD (como na concepgao freudiana) como 
mais proxima da realidade epidemiologica, nao faz sentido 
investigar magnitude e diregao de efeitos puros de fatores iso- 
lados. Por outro lado, tambem nao faz sentido tomar o desfecho 
( outcome , conforme a terminologia epidemiologica tradicio- 
nal no idioma ingles) como finalizagao de um processo linear 
suposto como etiologico que gera, em individuos, em popula- 
goes e na sociedade, o fenomeno complexo chamado saude (ou 
doenga). 

Alem da possibilidade de suplantar tais limitagoes do mo- 
delo causal cartesiano e mesmo sua atualizagao probabilistica, 
o conceito sobredeterminagao permite incorporar a categoria 
da contingencia, no modelo RSD, como fator disparador ou 
ponto desencadeador (tippingpoint) de trajetorias de determi¬ 


nagao da doenga D ou de situagoes/estados de saude S, na pers¬ 
pectiva de uma Teoria da Complexidade aplicada a Epidemio¬ 
logia. 5 
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Risco: Conceito Basico 
da Epidemiologia 

Naomar de Almeida Filho, Luis David Castiel e Jose Ricardo Ayres 


Ha ciencias que estudam objetos voltados ao passado, como a 
paleontologia, a arqueologia, a historia. Ha cidncias que dirigem 
seus esfor^os para o entendimento de estruturas e formas, como 
a quimica, a biologia sistematica, a anatomia. Outras tern como 
objetivo a explica<;ao de processos e fenomenos em curso,como 
a fisica mecanica, a biologia molecular, a fisiologia. Em geral, 
tais ciencias nao foram construidas para a previsibilidade ou 
antecipa^ao temporal de eventos e fenomenos, o que, ao con- 
trario, caracteriza outras disciplinas cientificas muito peculiares, 
como a meteorologia, a economia e a epidemiologia. Estas ul¬ 
timas, nao por coincidencia, operam diferentes versoes do con¬ 
ceito de risco. 

Por diversas razoes, analistas sociais contemporaneos con- 
sideram que a preocupa^ao futurologica se acentuou significa- 
tivamente no perfil de muitas areas de pesquisa. Uma del as 
seria a necessidade de Jidar com o encolhimento do presente e 
a amplia^ao das incertezas e os correspondentes sintomas de 
desassossego que rondam as sociedades modernas (Bauman, 
2005). Esta sensa^ao de grande inseguran^a que acompanha 
nossa epoca se combina com alguns juizos denunciatorios do 
descontrole da tecnica. 

Paradoxalmente, os tempos atuais se caracterizam pelos efei- 
tos de muitos objetos resultantes da vertente tecnologica ense- 
jada pela ciencia moderna, a partir de seus canones de raciona- 
lidade. No entanto, estamos testemunhando que a 
racionalidade nao traz obrigatoriamente certeza, consistencia, 
confian^a, tranquilidade (Innerarity, 2004). 

A disponibilidade de ferramentas de modelagem e simula^ao 
e a grande enfase em tecnicas estatisticas prospectivas parecem 
ser manifesta^oes emblematicas desse estado de coisas - como 
resultado da busca de satisfa^ao de uma necessidade ou como 
sintoma do espirito de uma epoca vertiginosa. Inegavelmente, 
o afa antecipatorio se acentuou bastante nos tempos atuais, a 
ponto de algumas ciencias incorporarem presentemente uma 
forte aura futurista que as aproxima grandemente das narrativas 
de fic^ao cientifica. 

Nos processos concretos de produ^ao de conhecimento, as 
explicates sobre as relapoes entre fenomenos podem deixar o 
terreno firme dos objetos precisos e delimitados sob o regime 
da causalidade e adentrar em dominios mais incertos. Aqui, os 
instrumentos de construpao do conhecimento passam a adotar 
perspectivas para lidar com a incerteza. A probabilidade e um 


dispositivo com esta finalidade. De um modo geral, as afirma- 
^oes baseadas em probabilidades sao dependentes de contin- 
gencias eventualmente fora do controle dos observadores em 
seus intentos de especificar causas e efeitos. Assim, no ambito 
da saude, as intenpoes de preven^ao come^am a depender de 
defini^oes com variadas doses de incerteza. Uma delas e a do 
objeto incerto denominado risco. 

> Sentidos do risco 

Risco e um vocabulo especialmente polissemico e, portanto, 
da margem a ambiguidades. Como foi desenvolvido em outro 
lugar (Castiel, 1994), o referido termo possui conotapoes no 
chamado senso comum. Nesta perspectiva, ha controversias 
quanto a suas origens no idioma portugues: tanto pode provir 
diretamente do baixo-latim riscu , risicw,como do espanhol risco 
- penhasco escarpado. Na segunda aceppao, excluindo os ter- 
mos relacionados com o verbo riscar, indica, por um lado, a 
propria ideia de perigo e, por outro, sua possibilidade de ocor- 
rencia (Ferreira, 1999). Etimologicamente, em ambas as acep- 
(^oes, o termo “risco” origina-se do latim resecum , a o que corta”, 
derivado do verbo resecare, “ato de dividir, cortar separando”. 
Designava o estilete empregado pelos romanos para marcar as 
tabuletas de cera que eram usadas para escrever antes da adopao 
do papiro. Mais tarde, na epoca medieval, em linguagem nau- 
tica, riscum veio a significar “penhasco”, "perigo no mar”, “peri¬ 
go oculto”, o que podera explicar o significado finalmente esta- 
belecido na teoria epidemiologica (Rey, 1993). 

No seculo passado, na maioria dos idiomas da Europa Oci- 
dental, seu sentido ja se encontrava relacionado com apostas e 
chances de ganhos e perdas em certas modalidades de jogos 
(ditos de azar). Em epocas mais recentes, adquiriu signiflcados 
referido s a desenlaces negativos (Douglas, 1986). No decorrer 
da Segunda Grande Guerra, no campo da engenharia, o tema 
recebeu um forte impulso em fun^ao da necessidade de estimar 
danos decorrentes do manuseio de materiais perigosos (radio- 
ativos, explosivos, combustiveis). Na Biomedicina, estas analises 
serviram para dimensionar os possiveis riscos na utiliza^ao de 
tecnologias e procedimentos medicos (Skolbekken, 1995). 

Uma leitura inicial que transita pela obviedade esquematica 
revela superposi^oes semanticas dicionarizadas entre perigo e 
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risco, como aparece, por exemplo, no Dicionario Houaiss (Hou- 
aiss & Vilar, 2001), Se, por um lado, “perigo” se define como 
“situa^ao em que se encontra, sob ameaqa, a existencia ou a in- 
tegridade de uma pessoa, um animal, um objeto etc.”: ao mesmo 
tempo e sinonimo de “risco” e assim deixa de ser “causa” evi- 
dente e direta no sentido do que “faz com que (algo) exista ou 
aeonte^a”. Por sua vez, risco e “probabilidade de perigo, geral- 
mente, com amea^a fisica para o homem e/ou para o meio am- 
biente”, dentro de uma“perspectiva favoravel de que algo venha 
a ocorrer; possibilidade, chance”. 

Em termos conceituais, o risco se constitui em uma forma 
presente de descrever o future, sob o pressuposto de que se pode 
decidir qual o future desejavel. Seguindo Luhmann (1998), “o 
conceito de risco considera uma diferenga de tempo, isto e , a dife - 
renga entre ojulgamento anterior e o julgamento posterior a ocor¬ 
rencia daperda.Ese dirige diretamente a esta diferenga (...) [um] 
paradoxo da simultaneidade de visoes opostas de tempo” (Luh¬ 
mann, 1998, p. 72). Paradoxo que, por sua vez, esta tambem en- 
volvido em uma dimensao temporal. A medida que o tempo pas- 
sa, em cada momento, somente ha um julgamento plausivel. 

O conceito de risco homogeneiza as contradiqoes no pre¬ 
sente, estabelecendo que so se pode administrar o risco (o fu¬ 
ture) de modo racional, ou seja, atraves da considera^ao crite- 
riosa da probabilidade de ganhos e perdas, conforme decisoes 
tomadas (Bernstein, 1996). Mesmo nesta perspectiva, que Sen- 
nett (1999, p. 8) chama de econometrica, o risco se tornou “ des- 
norteante e deprimente ”, pois “(...) falta matematicamente ao 
risco a qualidade de uma narrativa, em que um acontecimento 
leva ao seguinte e o condiciona ” (Sennett, 1999, p. 97). O que sao 
ganhos e perdas no terreno do viver/morrer humanos? Esta 
indaga^ao reflete a preocupa^ao exacerbada com a procrasti- 
na^ao da morte e dos sinais de envelhecimento que o mundo 
ocidental persegue na atualidade, paradoxo cruel em uma epo- 
ca onde grupos populacionais atingem altos indices de longe- 
vidade. E, para isto, no dito senso comum, fuga dos riscos se 
tornou sinonimo de estilo de vida sadio (Forde, 1998), pleno’ 
de temperanqa, prudencia, gestao criteriosa/ponderada de ris¬ 
cos, quando estes nao puderem ser sumariamente evitados... 

Por outre lado, os discursos sobre a saude cada vez menos 
se referem tao somente a dimensoes da saude. Se tais discursos 
significam modos de pensar, escrever, falar sobre a saude e suas 
praticas, e preciso situa-los em determinados momentos histo- 
ricos e saber as razoes por que se legitimam ao acompanharem 
e se ajustarem a ordem economica, politica e social onde sao 
gerados, sustentados e replicados. Discursos sobre a saude (e, 
mais especificamente, sobre riscos a saude) consistem em cons- 
tru^oes contingentes, de carater normativo, inapelavelmente 
vinculadas a outros interesses. Dependem, explicitamente ou 
nao, de defink^oes do que e ser humano, o tipo de sociedade que 
se almeja e os modos de atingi-la (Robertson, 2001). 

Inegavelmente, as estimativas de risco produzidas pelos epi- 
demiologistas transcendem aspectos intrinsecos a pertinencia da 
constru^ao tecnico-metodologica e respectivas adequa^oes na 
interpreta^ao dos achados. E imprescindivel considerar tambem 
correspondentes aspectos morals, politicos e culturais. Em espe¬ 
cial, cabe destacar a interface com a midia e a “industria da an- 
siedade” (Forde, 1998). Entre nos, riscos multiplos e exoticos re- 
cebem aten^ao de programas de TV, de materias de periodicos 
leigos e a consequente oferta de bens, produtos, servi^os direcio- 
nados ao suposto controle/minimiza^ao de tais riscos, conforme 
analisado pelo interessante artigo de Paulo Vaz et al. (2007). 

Nestas circunstancias, a ideia de predi^ao nao costuma ser de- 
terminista, como o termo poderia sugerir, mas, sim, probabilista. 
Como veremos, mesmo com o avan^o da testagem genetica, as 


predi^oes (na acep^ao “profetica”) da medicina so sao validas no 
atual estado da arte para algumas doen^as especificas (como a co¬ 
re ia de Huntington).“Predi^oes”do risco (probabilidades) apartir 
dos conhecimentos disponiveis sobre as rela^oes entre exposi^oes/ 
agravos na maioria das doenqas adquirem relevancia a posteriori, 
apos a ocorrencia do agravo. Isto confirmaria as rela^oes de cau- 
sa^ao, mesmo que se desconheqam os mecanismos precisos deste 
processo. Para alguns autores, no entanto, a ciencia so se legitima, 
de fato, com a descoberta dos mecanismos (Atlan & Bousquet, 
1994). Com o surgimento de estudos de medicina experimental e 
de epidemiologia baseados na biologia molecular, a determina^ao 
dos riscos vai, em algumas circunstancias, se tornar mais bem de- 
marcada, permitindo predi^oes com menores margens de erro. 

O conceito de risco aparece nos textos basicos do campo 
epidemiologico como um constructo operacional, uma defmi- 
^ao tecnica, portanto. Nesse discurso, o conceito de risco privi- 
legia o componente menos importante da reserva semantica 
agregada ao risco no discurso social comum, que e a dimensao 
da probabilidade. O sentido secundario de possibilidade de 
ocorrencia de eventos se traduz como a probabilidade de ocor¬ 
rencia de eventos ou fenomenos ligados a saude, integrado como 
dimensao fundamental do conceito neste campo. Apenas sub- 
sidiariamente, na sua origem, o conceito de risco na Epidemio¬ 
logia envolvia a ideia de dano, tanto que cada vez mais se fala 
em risco tambem se referindo a prognosticos positivos. 

0 conceito epidemiologico 
de risco 

Risco em Epidemiologia equivale a efeito, probabilidade de 
ocorrencia de patologia em uma dada populaqao, expresso pelo 
indicador paradigmatico de incidencia. Esta formula^ao se deve 
a Olin Miettinen, autor de um classico da literatura epidemiolo- 
gica intitulado Epidemiologia Teorica. Ai se encontra a primeira 
referenda explfcita na literatura anglo-saxonica a questao do es- 
tabelecimento do objeto na disciplina, da seguinte forma: “a re- 
laqao de uma medida da ocorrencia a um determinante, ou uma 
serie de determinantes, e denominada de rela^ao ou fun^ao da 
ocorrencia. Tais relaqoes sao, em geral, o objeto de investiga^ao 
da epidemiologia” (Miettinen, 1985, p. 6). Esta proposta e meto- 
dologicamente fundada em principios de rigor e coerencia inter¬ 
na, propiciando uma conexao logica entre seus principios e apli- 
ca^oes imediatas as tecnicas de analise epidemiologica mais 
usadas modernamente. 

Entretanto, nao e qualquer propor^ao ou probabilidade que 
pode indicar uma estimativa de risco. E preciso observar a pre- 
sen^a de tres elementos, que sempre compoem a defini^ao epi¬ 
demiologica do risco: 

• ocorrencia de casos de obito-doen^a-saude (numerador); 

• base de referenda populacional (denominador); 

• base de referenda temporal (perlodo). 

Tecnicamente, o que e uma populaqao? £ um conjunto ou 
uma serie homogenea de elementos, formado por membros de 
uma mesma classe. No caso da Epidemiologia, tais elementos 
sao seres humanos capazes de adoecer ou sofrer algum proble- 
ma de saude. Uma popula^ao pode ser representada, na lingua- 
gem da teoria dos conjuntos, desta maneira: 

{1,2,3,4,5,6,7...n} = P 

Dentro deste conjunto P ou popula^ao de referenda, e pre¬ 
ciso criar uma fun^ao de diferenciaqao, ja que se trata da refe- 
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Boxe 5.1 Hermeneutica do conceito de risco 

Uma hermeneutica do conceito epidemiologico de risco 
mostra que o termo risco surge na linguagem epidemiolo- 
gica britanica ja no infcio do seculo XX (Hamer, 1908; Topley, 
1919). Ja com uma conotapao mais especificamente concei- 
tual, o risco pode ser identificado em um estudo sobre mor- 
talidade materna conduzido por William Howard Jr., professor 
de Biometria da Escola de Higiene e Saude Pubiica da Johns 
Hopkins University, publicado no primeiro numero do American 
Journal of Hygiene {que posteriormente se tornaria o American 
Journal of Epidemiology), com data de 1921. Nesse artigo, o con¬ 
ceito ja se apresenta com um espantoso grau de formalizapao 
heuristica e matematica, expresso em termos de proporpoes 
entre o numero de afetados e o numero de expostos {Howard 
Jr., 1921). Uma nova menpao mais consistente ao conceito de 
risco sovaiaparecer nesse periodicoem 1925,em um estudo de 
Doull e Lara sobre difteria, e depois em 1928, em um artigo de 
Fales analisando dados secundarios sobre varias doenpas infec- 
ciosas. Este ultimo artigo tambem introduz a expressao "risco 
relativo", ja indicando a natureza comparativa dos indicadores 
de associapao. Entretanto, de fato, somente com a publicapao 
em 1933, no American Journal of Public Health, de um trabalho 
de Frost intitulado "Risk of Persons in Familial Contact with 
Pulmonary Tuberculosis" (Risco de Pessoas em Contato Familiar 
com Tuberculose Pulmonar), o conceito de risco assume plena- 
mente um carater tecnico-instrumental. {Fonte: Ayres, 2008.) 


rencia essential que preserva a especificidade do objeto. Nesse 
aspecto, a atribuipao desta“diferenpa crucial” tem sido aceita na 
pesquisa epidemiologica como dada pela Cllnica, resultando 
no estabelecimento de um subconjunto “portador da ocorren- 
cia (dano, doenpa, obito, cura etc.)” do tipo: 

{1,2,3,4} = D 

contido no conjunto populapao: 

{{1,2,3,4} 5,6,7...n} = D C P 

Graficamente, po demos traduzir tal expressao de acordo 
com a Figura 5.1. Este esquema deve ser entendido como uma 
representapao do objeto epidemiologico “primitivo” (aqui no 
sentido de fundamental). Encontra-se ai evidenciado o postu- 
lado basico da logica epidemiologica: o objeto da Epidemio- 
logia e de natureza probabilistica. 

Obtemos entao dois conjuntos formados por individuos 
membros de uma dada populapao P, representada pelo conjun¬ 
to maior. Alguns dos elementos deste conjunto se distinguem 
como portadores ou acometidos de uma doenpa-agravo-pro- 
blema D, formando um subconjunto contido no conjunto 
maior P. A razao subconjunto/conjunto D/P expressa a proba- 



Figura 5.1 Representapao do objeto epidemiologico "primitivo". 


bilidade de que membros de P sejam tambem elementos do 
subconjunto D. Em outras palavras, indicara a probabilidade 
de ocorrencia do atributo d (doenpa ou fenomeno correlato), 
referida a modelos de distribuipao demograflca de eventos de 
saude em conjuntos de individuos. 

Agora temos acesso aos elementos minimos necessarios para 
compreender a logica dos indicadores epidemiologicos. As ve- 
zes, por dificuldades na definipao precisa do denominador, e 
necessario usar aproximapoes ou sucedaneos da medida do 
risco, que a rigor nao assumem a forma de uma proporpao (ou 
seja,o numeradore parte do denominador). De qualquer modo, 
dentro dos seus limites, todo indicador epidemiologico aspira 
assumir a forma geral D/P 


Tempo 5 


no sentido de uma medida 


“prototipica” do risco. Em todos os casos, a dimens ao temporal 
deve sempre ser indicada, nao importa o tipo ou nivel da me¬ 
dida epidemiologica. 

No tradicional Dicionario de Epidemiologia (Last, 1989), o 
verbete risco faz menpao: a) a probabilidade de ocorrencia de 
um evento (morbido ou fatal); b) como um termo nao tecnico 
que inclui diversas medidas de probabilidade quanto a desfe- 
chos desfavoraveis. A propria ideia de probabilidade pode ser 
Jida de dois modos: a) intuitivo, subjetivo, vago, ligado a algum 
grau de crenpa - isto e uma incerteza nao mensurdvel\ b) obje- 
tivo, racional, precisavel mediante tecnicas probabilisticas - in¬ 
certeza mensuravel (Gifford, 1986). 

Nesta segunda aceppao, esta calcada a abordagem dos fatores 
de risco , isto e, marcadores que visam a predipao de morbi-mor- 
talidade futura. Deste modo, poder-se-ia identificar, contabilizar 
e comparar individuos, grupos familiares ou comunidades em 
relapao a exposipoes a ditos fatores (ja estabelecidos por estudos 
previos) e proporcionar intervenpoes preventivas. Como ja aflr- 
mado antes: “aparticularidade quepermite identificar a discur- 
sividade propria da epidemiologia pode ser sinteticamente des- 
crita pelo conjunto indissociavel de tres caracteristicas que nos 
levarao a inter-relagao elucidadora entre a epidemiologia do ris¬ 
co e seus antecessores: uma pragmatica do controle tecnico, uma 
sintaxe do comportamento coletivo e uma semantica da varia- 
fdo quantitative (Ayres, 2008, p. 110). 

Na Epidemiologia, como veremos na Parte 2 deste volume, 
ha tres formulapoes basicas de risco: absoluto, relativo e atribui- 
vel. E importante, aqui, fazer dois comentarios. Em primeiro 
lugar, e comum dizer-se que a taxa expressa o risco. Segundo 
Last (1989), isto 6 pertinente caso seja aplicado as situapoes 
apresentadas, no sentido mais restrito de taxa, ou seja, como 
quocientes que representem mudanpas no decorrer do tempo. 
Alem disto, o proprio conceito de taxa tambem e polissemico, 
mesmo no interior da epidemiologia. Desta forma, para ele, nas 
situapoes a seguir, taxa nao expressa risco: 


• quando sinonimo de quociente, referindo-se a proporpoes. 
Por exemplo: taxa de prevalencia; 

• quando quociente que representa mudanpas relativas 
(reais ou potenciais) em duas quantidades (numerador e 
denominador). Por exemplo: taxa de colesterol no sangue 
(Last, 1989). 


No entanto, estas distinpoes nao sao consensuais. Alguns 
epidemiologistas diferenciam claramente “taxa de incidencia” 
e “risco de adoecer”, tanto em termos conceituais como nos 
metodos de estimapao. A primeira estaria referida ao potencial 
instantaneo de mudanpa na situapao de saude (casos novos) por 
unidade de tempo, no tempo “t”, relativo ao tamanho da popu- 
lapao de interesse (sem agravos), no tempo “t” (a medida e ex¬ 
pressa em unidades de 1/tempo). O segundo se definiria como 
“g probabilidade de que um individuo sem doenga desenvolva-a 
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no decorrer de um periodo especificado de tempo, desde que o in¬ 
dividuo nao morrapor outra causa durante talperiodo” (Klein- 
baum et al., 1982,p. 99). Sendo probabilidade condicional,varia 
de zero a um e nao possui unidades de medida. 

As discordances permanecem nas tentativas de distinguir 
entre os enfoques individual/coletivo do risco e suas correspon- 
dentes estimativas. Deste modo, haveria metodos que encaram 
risco como medida (teorica) de probabilidade individual de 
ocorrencia de agravo “A” - os atuariais; e aqueles que dimensio- 
nam a “for^a de morbidade” em populates - razoes de densi- 
dade de incidencia (Czeresnia & Albuquerque, 1995). Tomamos 
posi^ao a favor da segunda interpretaqao, concordando que nao 
se pode aplicar modelos de risco para estabelecer o diagnostico 
ou prognostico de um individuo em particular, porque o con¬ 
ceito de risco refere-se exclusivamente ao grupo como um 
todo. 

Em segundo lugar, como nao e possivel observar simulta- 
neamente o efeito da exposi^ao e nao exposi^ao no mesmo in¬ 
dividuo (Czeresnia & Albuquerque, 1995), o dispositivo esta- 
tlstico-epidemiologico opera com grupos populacionais 
baseado no pressuposto de que a diversidade dos individuos 
distribuir-se-a de modo homogeneo nas amostras devidamen- 
te selecionadas. Os calculos produzem taxas medias que refle- 
tem, portanto, valores referentes aos agregados (efeitos causais 
medios). Se, porventura, quisermos representar a unidade atra¬ 
ves do quociente relativo a quantidade observada pelo mesmo 
valor, e obvio que esta nao representa nenhum “individuo”, 
que, assim, se torna uma abstra^ao. Portanto, o risco e um 
achado relativo a dimensao agregada. Sua validade para o ni- 
vel individual da margem a erros logicos. Estas questbes sao 
estudadas na epidemiologia (e na sociologia) sob a rubrica das 
faldcias ecologicas, de dois tipos, conforme a opera^ao: atomis - 
tica ou agregativa (Susser, 1973) — o que e valido para o nivel 
agregado pode nao o ser para o nivel do individuo ou vice- 
versa. 

1 Eixos epistemologicos 
do conceito de risco 

Os modelos operados no paradigma dominante na epide¬ 
miologia moderna sao construidos como modelos de risco. O 
termo ‘risco* designa diretamente uma probabilidade de adoecer 
que se desvia das probabilidades puramente aleatorias. O obje- 
to da Epidemiologia, nessa perspectiva, nao pode ser propria- 
mente definido como um objeto probabilistico porque o que 
constitui sua validade conceitual nao e convalidado por mode¬ 
los de probabilidade (Vineis, 1999). O metodo epidemiologico 
opera avaliando, em primeiro lugar, proposi^oes deterministicas 
(sob a forma de hipoteses causais) em confronto com distribui- 
noes teoricas estocasticas. Caso tais proposi^oes sejam satisfa- 
toriamente explicadas por um modelo de distribui^ao aleatoria 
(em geral chamado de hipbtese nula), rejeitar-se-a a hipotese 
do estudo. 

A Estatistica, nesse sentido, nao teria uma funqao explicati- 
va, e sim uma fun^ao de “depuraqao do objeto”, o que implica 
dizer que o objeto epidemiologico constitui-se em residuo de 
objetos probabilisticos, operando com um tipo de determina^ao 
sugeneris. Apesar da critica da epidemiologia popperiana, a Es¬ 
tatistica justificaria uma expectativa de generaliza^ao por pro- 
cedimentos indutivos, atraves de um conjunto condicional de 
probabilidades de adoecer que nao seriam explicaveis por mo¬ 
delos aleatorios. Em outras palavras, o que nao e explicado pela 


estocasticidade (modelos de distribui^ao aleatoria) o e pela de- 
termina^ao atribuida como epidemiologica. 

A proposi^ao de risco como conceito fundamental do cam- 
po cientifico da Epidemiologia repousa sobre tres pressupostos 
epistemologicos basicos. O primeiro e a identidade entre o pos¬ 
sivel e o provavel, ou seja, que a possibilidade de um evento 
pode ser reconhecida na sua probabilidade de ocorrencia. Essa 
probabilidade se constitui como unidimensional, variavel e, por 
extensao, quantificavel. Dessa forma, o conceito de risco traz na 
raiz uma proposta de quantifica^ao dos eventos da saude/doen- 
9 a (MacMahon & Pugh, 1970; Lilienfeld, 1976). 

O segundo pressuposto consiste na introduce de um prin- 
cipio de homogeneidade na natureza da morbidade, ou seja, as 
particularidades dos eventos se retraem perante uma dimensao 
unificadora, resultando em uma unidade dos elementos de ana- 
lise propiciada pelo conceito de risco. As diferenqas expressas 
na singularidade dos processos concretos saude-doen^a desa- 
parecem no conceito unidimensional de risco e suas proprie- 
dades, permitindo aproxima^oes e apropria^oes proprias do 
discurso cientifico epidemiologico (Almeida Filho, 2000). As 
incidences de distintos eventos de saude ou doen^a, indicado- 
res dos respectivos riscos, entendidos como probabilidades de 
ocorrencia, sao postas em um mesmo registro. 

Em terceiro lugar, destaca-se o pressuposto da recorrencia 
dos eventos em serie, implicando a expectativa de estabilidade 
dos padroes de ocorrencia seriada dos fatos epidemiologicos. 
Atraves desse pressuposto, pode-se entao justificar a aplica^ao 
do conceito de risco em modelos de preven^ao, propondo-se o 
conhecimento dos seus determinantes para intervir no seu pro- 
cesso, buscando-se a preven^ao do risco (MacMahon & Pugh, 
1970). 

Tais pressupostos revelam claramente o carater indutivista da 
Epidemiologia (Buck, 1975; Susser & Susser, 1996), dada a fun- 
damentalidade e a natureza das expectativas generalizadoras 
embutidas no conceito. Desse modo, o risco e produzido no cam- 
po da Epidemiologia pela observa^ao sistematica e disciplinada 
de uma serie de eventos. Enquanto conceito, o risco opera pela 
via da prediqao, com base no terceiro pressuposto. Nesse aspec- 
to, devemos distinguir dois tipos de generaliza^ao: a predi^ao 
propriamente dita, no sentido de uma expectativa de recorren¬ 
cia no tempo, em rela^ao a casos novos esperados, e a predi^ao 
equivalente 4 extrapola^ao para casos e eventos nao incluidos 
na amostra ou popula^ao estudada. Em relaqao a esta ultima, 
temos uma inferencia de natureza “horizontal”, no sentido de 
amplitude populacional, e uma inferencia “vertical”, buscando 
a convergencia para os casos individuais. 

Por um lado, e possivel a predi^ao no tempo, componente 
propriamente antecipatorio do conceito de risco. Quando enun- 
ciamos o risco de ocorrencia de uma doen<^a D em uma dada 
populaqao, empregamos uma serie sucessiva de observances 
pregressas (mensuranoes tomadas,na melhor das hipoteses, em 
uma serie temporal padronizada) para fazer uma predi^ao do 
passado (por suposto conhecido) para o momento presente ou 
mesmo para o futuro, aplicada a popula^ao objeto daquela serie 
de observances. Temos aqui o emprego do risco enquanto pre- 
ditor temporal, ou “preditor verdadeiro”. 

Por outro lado, na Epidemiologia observa-se tambem o uso 
do componente indutivo do risco para instrumentalizar pseu- 
dopredinoes, ou predinoes no espano. Neste segundo caso, em 
vez de uma mesma populaqao em momento s distintos no tem¬ 
po, extrapola-se uma serie finita de observances em popula- 
noes estudadas para populanbes nao observadas. Isso quer 
dizer que, a partir do conhecimento da incidencia da doenna 
D em um conjunto de populanbes conhecidas, pretende-se 
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“predizer”, com o auxilio de testes estatisticos, intervalos de 
confian^a, media de incidences ou qualquer outro quantifl- 
cador matematico, qual sera o risco da doen^a D na popula^ao 
em geral ou em grupos populacionais nao incluidos na serie 
observada. Trata-se, nesse caso, do emprego do risco como 
um pseudopreditor. 

Analisando comparativamente os usos da indu^ao no dis- 
curso epidemiologico, constatamos basicamente sentidos dis- 
tintos da no^ao da predi^ao, que concedem ao conceito de 
risco a ambiguidade que e propria do projeto da Epidemiolo- 
gia enquanto campo discursivo cientifico. Esta ambiguidade 
e a principal caracteristica do uso epidemiologico do concei¬ 
to de risco: um preditor simultaneamente temporal e espacial, 
ou, mais rigorosamente, como preditor e pseudopreditor. Esse 
conceito de risco permite o rompimento dos limites temporais 
e dos limites geograficos do processo de produqao do dado 
dotando o conhecimento epidemiologico de propriedades ge- 
neralizadoras nem sempre legitimadas pela logica que o con- 
substancia. 

E onde se situa o risco no discurso epidemiologico? Para 
alem e para fora do sujeito, o risco e localizado no ambito da 
popula^ao, produzido no, ou atribuido ao, ambito dos coletivos 
humanos. Risco e enfim uma propriedade das populates e a 
sua referenda legitima sera exclusivamente coletiva (Hayes, 
1992). Nos primordios da constitui^ao da Epidemiologia en¬ 
quanto ciencia, havia uma proposta impllcita de conceitua^ao 
do ‘risco absoluto” (dai a deriva^ao da ideia de “risco relativo”) 
(Lilienfeld, 1976). Apesar de equivocadamente tornado como 
expressao individual em alguns manuais (Jenicek & Cleroux, 
1985), o risco absoluto sempre teve como referenda fundamen¬ 
tal o coletivo populacional. 

Nao obstante, ha grande margem para confusoes oriundas 
da indistinqao entre risco relativo e absoluto. O risco relativo, 
mesmo sendo um relevante indicador de for^a de associa^ao 
entre um presumivel fator e um evento indesejado, nao pode 
ser relacionado com a probabilidade de que determinado indi- 
viduo sera atingido por tal evento. Skrabanek e McCormick 
(1990) apresentam um exemplo ilustrativo. Pilotos aereos pos- 
suem riscos relativos mais elevados de sofrerem acidentes des- 
te tipo se comparados com passageiros eventuais como a maio- 
ria de nos. No entanto, mesmo sendo elevado o risco relativo 
na comparai^ao, o risco absoluto de acidentes para pilotos e 
bastante baixo. 

A ideia de risco relativo permite a constru^ao do conceito 
derivado “fator de risco” Em algumas das aplica^oes especificas 
do discurso epidemiologico, mais forte em certas subareas pela 
constitui^ao de um campo semantico proprio, nota-se uma in- 
coerencia no minimo curio sa. Trata-se da transference para o 
campo epidemiologico (forma^ao discursiva de base cientifica 
e, portanto, com pretensoes de coerencia, precisao e consisten¬ 
cy) daquela inconsistency que se observa no discurso social 
comum de confusao de designa^ao entre risco e fator de risco, 
ou entre efeito e sua causa potencial. Ora, se no campo epide¬ 
miologico risco e predi^ao, fator de risco sera entao um predi¬ 
tor de uma predi^ao, ou “risco de risco”. Por meio dessa opera¬ 
te, termina-se atribuindo a ideia de fator de risco o estatuto 
do conceito de risco propriamente. Na subarea da Saude Ocu- 
pacional, por exemplo, esta cada vez mais estabelecido chamar 
de “risco ocupacional” fatores de risco presentes no ambiente 
ou no processo de trabalho. 

Entretanto, em geral, epidemiologistas nao costumam co- 
locar em questao aspectos que problematizam a constru^ao 
dos conhecimentos sobre o(s) risco(s), em especial do ponto 
de vista de suas pretensoes preditivas. Neste sentido, Hayes 


(1991) faz uma aguda analise de limita^oes implicitas nesta 
abordagem. Para ele, e essencial estar-se atento a determinados 
topicos: 

• regularidade dos efeitos empiricos: nao pode haver al- 
tera^oes nas rela^oes entre os marcadores de risco e os 
eventos de interesse. Como os mecanismos causadores 
dos agravos, na maioria das vezes, sao desconhecidos, 
estes nao devem variar de modo inesperado. Trata-se, 
em suma, da metafora da caixa preta. Alias, a dita “epi¬ 
demiologia dos fatores de risco” tambem e chamada de 
“epidemiologia da caixa preta” (Greenland, Gago-Do¬ 
minguez & Castelao, 2004). Em outras palavras, e essen¬ 
cial a estabilidade das condi^oes de "existencia” do ob- 
jeto para que o sujeito investigador o apreenda com 
fidedignidade: nem o objeto de estudo pode variar em 
suas caracteristicas, atributos, propriedades, nem suas 
inter-rela^oes com o meio circundante, em termos es- 
pa^o -temporais; 

• defini^ao do estatuto dos fatores de risco especificos: 

e fundamental saber claramente se o fator e determinan- 
te ou predisponente em rela^ao aqueles tao somente con- 
tribuintes ou incidentalmente associados. E isto nao cos- 
tuma ser facilmente discernfvel em muitas situates, 
especialmente naquelas que envolvem a participa^ao de 
aspectos ditos psicogenicos, ou, entao, na controversia 
causada por estudos onde nao se observaram efeitos da 
hipercolesterolemia na eclosao de doen^as cardiovascu- 
lares em mulheres (Lupton & Chapman, 1995); 

• fatores de risco pertencentes a niveis de organiza^ao 
distintos - social x natural: ha dificuldades para estabe- 
lecer precisamente os mecanismos e mediates entre va- 
riaveis consideradas sociais (p. ex., desemprego, analfa- 
betismo, pobreza etc.) e aquelas ditas biologicas (idade, 
estado imunologico, caracteristicas geneticas), apesar de, 
em certos casos, aparentemente nao haver duvidas quan¬ 
to as rela^oes entre elas. Por exemplo: miseria e mortali- 
dade por causas perinatais; 

• periodo de tempo considerado valido para a predi^ao: 

e problematico lidar com exposi^des ocorridas ha longo 
tempo (mais de 15,20 anos por exemplo) e/ou em quan- 
tidades reduzidas, no decorrer de longos intervalos cro- 
nologicos, de modo que nao se torna possivel garantir a 
rela^ao causal no caso de ocorrencia do agravo. Isto e es¬ 
pecialmente relevante em exposi^oes ocupacionais, onde 
nao chega a gerarem-se danos imediatos, so ocorrendo, 
eventualmente, apos muitos anos (Hayes, 1991). 

Uma das importantes criticas feitas ao enfoque quantitati- 
vista do risco consiste no fato de instituir uma entidade, que 
possuiria uma “existencia” autonoma, objetivavel, indepen- 
dente dos complexos contextos socioculturais nos quais as 
pessoas se encontram. Em outras palavras, o risco adquire um 
estatuto ontologico, que acompanha, de certa forma, aquele 
produzido pelo discurso biomedico para as doenqas, mas pos- 
suidor de caracteristicas proprias, ou seja, atributos de virtua- 
lidade, "fantasmaticos”. Pois a “existencia” dos riscos pode ser 
invisivel, uma vez que nem sempre e perceptivel por seus si- 
nais/sintomas - objetos dos tradicionais instrumentos da se- 
miologia medica. Muitas vezes, sao necessarios sofisticados 
exames laboratoriais para “localizar” este arisco ser, capaz de 
se desenvolver de modo silente e trai^oeiro e tornar-se presen¬ 
te de modo amea^ador. 

Se, por um lado, a retorica do risco pode servir de veiculo 
para refor^ar conteudos morais e conservadores (Lupton, 1993), 
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por outro, redimensiona o papel da configura^ao espa^o-tem- 
poral na compreensao do adoecer: 

• a biomedicina incorpora como sua tarefa a localiza^ao e 
a identifica^ao nos sadios de sens possiveis riscos (oriun- 
dos de modalidades de exposi^ao ambiental e/ou de sus- 
cetibilidades biologicas), mediante tecnicas diagnosticas 
cada vez mais refinadas; 

• surge uma infindavel rede de riscos em que comportamen- 
tos, sinais, sintomas e doen^as podem confluir para se tor- 
narem fatores de risco para outras afec<;6es (p. ex., hiper- 
tensao arterial como risco para doen^as cardfacas); 

• o eixo temporal assume maior importancia nos modelos 
explicativos dos processos de adoecer (Armstrong, 

1995) . 

Yemos, entao, surgir no discurso e na interven^ao biomedi- 
ca uma nova conditio medicalizavel: o estado de saude sob ris¬ 
co (Kenen, 1996), que traz importantes implicates: 

a) como substrata gerador de preceitos comportamentais 
voltados a promo^ao e preven^ao a saude - em ultima 
analise, base do projeto de estender a longevidade huma- 
na ao maximo possfvel; 

b) no estabelecimento de la^os com a produ^ao tecnologica 
biomedica; 

c) na amplia^ao das tarefas da clinica medica - em outros 
termos, o aparecimento de uma vigilancia medica - como 
sugere Armstrong (1995); 

d) na cria^ao de demanda por novos produtos, servi^os e 
especialistas voltados a prevento dos multiplos riscos; 

e) no reform do poder e prestigio dos profissionais respon- 
saveis por atividades dirigidas a novas tecnicas/progra- 
mas de controle ou a pesquisa de fatores de risco (Kenen, 

1996) . 

Nesse contexto neomedicalizador, ha visivel predominio de 
discursos sobre saude subsidiados por uma perspectiva meto- 
dologica denominada “medicina baseada em evidbncias”. Essa 
abordagem fundamenta-se na ideia de que a "verdade” so pode 
ser obtida mediante buscas quase paroxisticas pelo que se con- 
vencionou chamar de “conhecimento factual” ou“evidencias” 
- emblemas deste discurso de verdade empiricamente correto 
(ou seja, do que e tangivel, pois o que nao e retido por este fil- 
tro tem importancia secundaria ou, pior ainda, nao existe). 
Entretanto, a defini^ao de “evidencia”, mesmo possuindo ine- 
gaveis niveis de pertinencia, tem suas limita^oes. E passivel de 
excluir informates relevantes ao conhecimento e a compre¬ 
ensao da situa^ao de saude, podendo colaborar com mecanis- 
mos culpabilizantes. 

As abordagens baseadas em evidencias costumam hierar- 
quizar os resultados dos estudos de acordo com os me to dos 
de coleta, com prioridade para estudos experimentais aleato- 
rizados e metanalises. E, assim, tendem a considerar de im¬ 
portancia secundaria as informat es de carater qualitativo, de 
carater sociocultural e psicologico (quando nao a consideram 
superfluas) e aquelas referidas a esferas sociopoliticas, que se 
mostram menos amigaveis aos dispositivos quantitativos nu- 
mericos. Uma das criticas, a que mais nos interessa, assinala 
que as premissas fllosoficas vinculadas ao empiricismo evi- 
denciologico que, em sua forma extrema, situa os resultados 
de estudos experimentais como sendo primordiais em rela^ao 
a outra formas de conhecimento assumem a impossivel pro- 
posi^ao de que observances possam ser feitas de modo total- 
mente objetivo, independentemente de teorias e da visao de 
mundo do observador. 


Curiosamente, a avalia^ao da propria medicina baseada em 
evidencias padece de um aparente paradoxo. Conforme suas 
premissas metodologicas, para legitimar determinada a^ao em 
saude, sao necessarios ensaios clinicos aleatorizados e estudos 
de metanalise que mostrem eficacia superior dos efeitos estu- 
dados em rela^ao aos grupos-controle. Pois nao ha “evidencias” 
originarias mediante esta ordem de estudos que assegurem em¬ 
piricamente a eficacia superior das decisoes clinicas provenien- 
tes da medicina baseada em evidencias em comparan&o a assis- 
tencia de saude a pacientes atraves de outros enfoques clinicos 
nao evidenciologicos (Cohen et al, 2004). 

Conceitos de risco e 
concepgoes de saude 

Ainda que a epidemiologia contemporanea seja bastante 
versatil na eleinao das variaveis cuja associanao estuda, e evi- 
dente o predominio, especialmente entre as variaveis de efeito, 
dos agravos, disfuntes ou doen^as, isto e, das condites posi- 
tivamente aferiveis pelas demais ciencias biomedicas, ja que este 
e um requisito para seu manuseio e validanao em termos de 
especula^ao causal (Pearce, 1996). 

Embora ja sejam evidentes algumas contribuit^s para uma 
conceituanao positiva da saude, essa discussao ainda nao foi 
consistentemente trazida para o ambito mais particular da epi¬ 
demiologia. Nas discussoes acerca da promonao da saude, e 
mais ainda naquelas sobre vigilancia a saude, a epidemiologia 
tem sido apontada como um instrumento nao apenas util, mas 
mesmo imprescindivel. Contudo, permanecem a margem das 
discussoes as mudan^as necessarias para o transito teorico para 
as novas propositus. De fata, ao se organizar fundamental- 
mente em torno as analises de risco, o instrumental epidemio- 
logico tem sua contribuinao restrita a prevennao de agravos. 

Para se questionar, epidemiologicamente, sobre o que produz 
saude, e portanto deva ser promovido, ao inves do que produz 
doen^a, e enquanto tal deva ser evitado, sera preciso definir o 
que, e com que fundamentanao, devera ser considerado o efei¬ 
to saude. E possivel, ao modo de pura especulanao, imaginar 
que ha diversas experiencias objetivas de onde se podem extrair 
variaveis de efeito relacionadas a saude. Desde a ideia veiculada 
na famosa defininao de saude como bem-estar ffsico, mental e 
social ate as recentes discussoes sobre qualidade de vida, ha 
todo um elenco de condites e situates avaliadas positivamen- 
te, entendidas como bens a que os individuos podem e devem 
aspirar para o seu bem viver. 

Ha, porem, duas ordens de questoes metodologicas de difi- 
cil solu 9 ao nessa proposito. A primeira delas diz respeito a essa 
propria valoriza^ao positiva: Quern define o que e o bem viver, 
ou, dito de outra forma, quern define o efeito saude? Sera pos¬ 
sivel alcan^ar nas formulates positivas de saude o mesmo grau 
e tipo de consenso que possibilitou a formaliza^ao do discurso 
do risco em torno das doen^as infecciosas e consolidado na 
epidemiologia das doen^as cronico-degenerativas? 

Sabe-se como foi fundamental para o desenvolvimento de uma 
linguagem formal em epidemiologia o estreitamento das relates 
entre o raciocfnio epidemiologico e a conceitua^ao de agravo em- 
prestada da microbiologia, da virologia, da imunologia e de outras 
disciplinas (Ayres, 2008). A passagem da epidemiologia das doen- 
^as infecciosas para as cronicas degenerativas ja apresentou uma 
serie de desafios epistemologicos, uma vez que os criterios de cau- 
salidade de Henle-Koch nao se aplicavam a estes novos objetos. 
O carater multicausal e nao unfvoco das associates entre expo- 
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si^ao e agravo no caso dessas doen^as levou a um debate que, 
estendendo-se por mais de dez anos, acabou por desembocar nos 
criterios de associa^ao causal de Bradford Hill (1965).Nesse caso, 
o controle estatfstico da incerteza das inferencias, o refinamento 
das tecnicas de analise da probabiUdade das associates e, muito 
especialmente, a definitao morfofuncional dos criterios de agravo, 
garantindo a verifica^ao da associa^ao, nao apenas permitiram a 
sobrevivencia das analises de risco como fizeram delas um dos 
mais importantes acontecimentos no campo das ciencias da sau¬ 
de na contemporaneidade. 

Ha que se indagar, contudo, onde se apoiara, no caso desse 
transito ao efeito saude, a possibilidade de verifica^ao das as¬ 
sociates. Ha algum substrata positivamente verificavel para o 
efeito saude? Se a saude e, por definitao, entendida como um 
bem-estar fisico, mental e social, nao sera de carater extrema- 
mente subjetivo e interpretativo a qualification do efeito saude? 
Nao sera, por outro lado, uma conditao complexa, tanto no 
efeito quanto na expositao, exigindo um movimento de sintese, 
refratario, portanto, as decompositoes analfticas necessarias aos 
testes de associaqao? 

A segunda ordem de questoes metodologicas relacionadas 
a busca do efeito saude diz respeito a questao da extensao de 
suas indagates e inferencias. Todo discurso cientffico forma- 
lizado busca, no maior grau possivel, a universalidade de seus 
constructos. Com efeito, em um sistema de linguagem que bus¬ 
ca basear sua argumentatao e verificatao em relates necessa- 
riamente implicadas entre si, a universalidade nao e apenas um 
ideal, mas uma exigencia mesmo. O maximo que se admite af 
e a limitaqao da certeza sobre quao universal e uma propositao 
ou con st at at ao, aceita somente como provisoria e inerentemen- 
te ligada a incompletude do conhecimento humano. 

O impacto pragmatico do tipo e grau de incerteza com que 
se precisa lidar e a existencia ou nao de outras alternativas me- 
nos imprecisas para tratar do mesmo campo de interesses cien- 
tiflcos sao, em ultima analise, os criterios que decidirao ate que 
ponto um dado discurso formal sera aceito ou nao pela cornu- 
nidade cientffica. O que se coloca com a conceituatao positiva 
de saude e, porem, a assuntao ativa de que estaremos tao mais 
proximos de uma definitao precisa de efeito quanto mais nos 
aproximarmos da totalidade particularizadora da situatao ff- 
sica, mental e social dos indivlduos em questao. Ou seja, o rigor 
necessario a definitao das variaveis a serem estudadas varia na 
relatao inversa da sua universalidade. Nao se trata de um limi- 
te provisorio e controlavel. Trata-se de uma contraditao insta- 
lada no cerne da validade proposicional desse discurso. 

Esses impasses metodologicos obrigam, como se pode ver, 
a reflexoes que nao se restringem apenas ao piano metodolo- 
gico, mas atingem a propria dimensao epistemologica. Se as 
analises de risco tern dificuldade de sustentar seu rigor frente 
a plurivocidade e contingencia das categorias relacionadas com 
a especulatao causal sobre o efeito saude, possivelmente esse 
tipo de investigatao precisara abandonar o modelo heuristico 
atualmente dominante. 

Assumindo-se que a definitao de saude e refrataria a sua de- 
compositao analitica em elementos de menor complexidade e 
subjetividade, e que a facticidade dos fenomenos da saude vin¬ 
cula a validade das proposites a seu respeito a graus elevados 
de contingencia, e fortoso admitir que uma epidemiologia da 
saude e uma propositao internamente contraditbria. E possivel 
estudar associates entre variaveis que nao podem ser clara e 
distintamente implicadas entre si? E possivel atribuir valores 
quantitativos a variaveis cuja identidade e em tao alto grau de¬ 
pen dente das circunstancias e dos sujeitos que as formulam? 
Existira uma “epidemiologia sem numeros”? Ha epidemiologia 


sem risco? Se o metodologico remeteu ao epistemologico, este 
conduz a uma questao puramente filosofica: Deve-se trabalhar 
a saude epidemiologicamente? Esta parece ser a pergunta que 
deve ser feita diante dos desafios acima colocados. 

Valores preciosos permitiram construir historicamente pro- 
positbes de praticas assistenciais centradas na saude, quais sejam, 
a politizatao, a democratizatao, a desburocratizatao, a participa- 
tao, a humanizatao, a pluralidade, a equidade, entre outros. Nao 
faria qualquer sentido abrir mao desses valores em funtao das 
dificuldades de manipula-los epidemiologicamente. Isto parece 
obvio. O que nao parece tao obvio, mas que seria igualmente ab- 
surdo, seria cobrar da epidemiologia uma “corretao de rumos”, 
como se o descompasso entre a promotao da saude e a epidemio¬ 
logia fosse um' acidente ’ ou uma insuficiencia dessa ciencia. 

Na verdade,ha sempre motivates e escolhas que subjazem a 
qualquer discurso racional, mesmo aqueles com alto grau de for- 
malizatao, como e o caso do discurso do risco. O que foge ao 
discurso do risco nao e aquilo que lhe escapou, mas aquilo que 
de alguma forma nao lhe diz respeito, nao esteve entre as exigen- 
cias/condites normativas, proposicionais ou expressivas (Ha¬ 
bermas, 1987) que o conformaram. Por isso, a pergunta que cabe 
fazer neste ponto nao e tanto sobre a necessidade de trabalhar a 
saude epidemiologicamente, nem tanto sobre a possibilidade de 
faze-lo. A pergunta fundamental aqui e sobre o interesse em faze- 
lo. E desejavel trabalhar a saude epidemiologicamente? Da res- 
posta a essa pergunta dependem as conformatoes futuras tanto 
dos discursos epidemiologicos quanto das propostas de promo¬ 
tao da saude. Tanto uma quanto outra sao racionalidades abertas 
e so o ativo dialogo entre elas, norteado pelas pretensoes e exi- 
gencias de validade de que vao sendo socialmente investidas, 
podera definir seus destinos. 

» Perspectivas para o 
conceito de risco 

Risco e mais do que um conceito interdisciplinar: precisamos 
nos preparar para cada vez mais compreende-lo e construi-lo 
como um conceito indisciplinado (Castiel, 1997). No percurso 
argumentative deste texto,identificamos e avaliamos as seguin- 
tes formas de apresentatao do conceito: 

a) “Risco” como perigo latente ou oculto no discurso social 
comum; 

b) “Risco individual” como conceito pratico da clinica; 

c) “Risco populacional” como conceito epidemioldgico stric- 
to sensu m t 

d) “Risco estrutural” nos campos da saude ambiental/ocu- 
pacional. 

O conceito de risco necessita atualizar-se, incorporando a 
dimensao contingente dos processos de ocorrencia de proble- 
mas de saude em populates humanas. O futuro do conceito 
de risco dependera da sua capacidade de articular-se aos de- 
senvolvimentos conceituais e metodologicos deste novo campo 
ideologico, conceitual e metodologico que tern sido denomina- 
do saude coletiva, contribuindo com modelos teoricos e estra- 
tegias metodologicas capazes de abordar objetos complexos 
emergentes. Nesse sentido, propomos incorporar mais uma de¬ 
finitao a lista dos conceitos de risco previamente citada: 

e) “Risco contingenciaT, 

como operador do recem-constitufdo campo de praticas deno- 
minado promotao da saude. 
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A ideia de um campo geral de praticas com o nome de pro¬ 
mo g:ao da saude, contendo tanto a preven^ao quanto a prote^ao 
e a promo^ao (stricto sensu) da saude individual e coletiva, 
supoe um repertorio social de agoes preventivas de morbida- 
de (riscos, doen^as etc.), protetoras e fomentadoras da salubri- 
dade, que de certo modo contribui para a redu^ao dos sofri- 
mentos causados por problemas de saude-doen^a na comuni- 
dade. Isso determina uma integra^ao teorica e filosofica da 
rede de conceitos correlatos a saude (vida, risco, doen^a, cui- 
dado) ao conjunto de praticas discursivas e operacionais dos 
novos campos de saberes e de praticas que cada vez com mais 
intensidade e frequencia se formam em tor no do objeto saude. 
Com esse objetivo, os conceitos de risco e as praticas que lhe 
correspondem no campo da saude podem ser agrupados em 
tres grupos: 

1) Risco como indicador de causalidade (ou residuo da pro- 
babilidade). Trata-se de reconhecer e reafirmar sua base 
indutiva, frequentista, fisheriana, a partir do referencial 
exposto na Parte 3 deste ensaio. Esse conceito particular 
de risco subsidia modelos de preven^ao de doen^as ou 
eventos morbidos, com as seguintes variantes: 

a) modelos de prevemjao individual (conceito clinico de 
risco); 

b) modelos de preven^ao populacional (teorema de 
Rose). 

2) Risco como perigo estruturado. Tal conceito subsidia larga- 
mente modelos de intervengao nos campos da Saude am- 
biental e ocupacional (OPAS, 1976). Nesse caso, e preciso 
explorar sua base dedutiva, descritiva, estrutural, tarefa que 
evidentemente extrapola os objetivos do presente ensaio. 

3) Risco como emergencia. Trata-se, nesse caso, de explici- 
tar a base filosofica da contingencia, articulada como pro¬ 
cesses de emergencia em modelos de complexidade. Este 
conceito subsidia: 

a) modelos de vigilancia em saude; 

b) modelos de promo^ao da saude. 


O Quadro 5.1 ilustra comparativamente os principals ele- 
mentos conceituais envolvidos nessa articulagiao. 

O Quadro 5.2 ilustra os principals elementos de atua^ao 
comparativos dessas estrategias. 

Os dispositivos, signos e a^oes apontados no esquema sao 
caracteristicos de cada estrategia, porem nao se propoe ai uma 
rela^ao de exclusividade, nem biunivoca, ponto a ponto. Para 
uma compreensao mais clara dos quadros propostos, explicita- 
remos, a seguir, seus termos. 

A estrategia de prevent ao em saude ha muito se converteu 
a ordem da necessidade, assentada no modelo da causalidade 
e cuja interven^ao mais especifica seria a modelagem da re ali¬ 
dade. Como vimos no capitulo anterior, Aristoteles define o real 
como aquilo que e. Se o real se caracteriza como o que ja estava 
ali, a realidade, ou melhor, as realidades sao construidas para 
tentar dar conta deste real que nao fala, antes se mostra como 
limite a simboliza^ao. O regime da necessidade e solidario ao 
registro simbolico, de acordo com a formula^ao que permite 
retomar os termos modais de Aristoteles. Trata-se, na necessi¬ 
dade humana, daqueles eventos imprescindiveis ao mundo de 
linguagem, pois ao constituir-se como ser de linguagem o hu- 
mano instaura um movimento peculiar: o simbolico (discurso 
humano) separa a realidade do real ao promover, pela mediag&o 
da palavra, uma cisao entre coisa e simbolo. 

Por outro lado, a protegao a saude como estrategia, por varios 
angulos de analise, e logicamente impossivel, apesar de histori- 
camente ter sido construida como campo de pratica plausfvel. 
Seu modelo e o controle e a intervengao requerida, o experimen- 
to. Tal modalidade - o impossivel - deve ser tomada em sua 
estrutura logica, nao significando com isso que nao exista. Ape- 
nas que controle e experimento nao sao realidades em si, mas 
realidades linguisticas nao encontraveis nas condigoes efetivas 
da pesquisa ou da intervengao; tal como os eventos contingentes, 
sao realizados e somente entao reconhecidos por seus efeitos. 

Rigorosamente, um experimento nunca pode ser reprodu- 
zido, e unico, podendo, sim, ao ser replicado, constituir serie. 
Ademais, tal replica^ao nunca se da conforme o planejado, pos- 


Quadro 5.1 Elementos conceituais na articula^ao de estrategias de intervene em saude 


Estrategias 

Modelos de intervengao 

Tipologias de intervengao 

Registros 

Modais 

Prevengao 

Causalidade 

Modelagem 

Simbolico 

Necessidade 

Protegao 

Controle 

Experimento 

Real 

Impossibilidade 

Precaugao 

Estrutura 

Regulagao 

Imaginario 

Possibiiidade 

Promogao 

Emergencia 

Vigilancta 

Objeto a 

Contingencia 


Quadro 5.2 Elementos de atua^ao comparativos das estrategias de intervened em saude 


Estrategias 

Dispositivos 

Signos 

Alvos 

Agoes 

Prevengao 

Riscos 

Fatores de risco 

Grupos de risco 

Redugao 

Remogao 

Protegao 

Marcadores 

Defesas 

Sujeitos 

Comunidades 

Imunizagao 

Reforgo 

Precaugao 

Sensores 

Eventos sentinela 

Ambientes 

Cenarios 

Legislagao 

Controle 

Promogao 

Monitores 

Tendencias 

Padroes 

Ambientes 

Produtos 

Monitoramento 

Fomento 
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to que a situa^ao do laboratorio nao tem com a vida outra re¬ 
late senao de verossimilhan^a. Por mais que ensaiemos, jamais 
a realidade do experimento corresponded ao real do evento. 
Por outro lado, no caso da preven^ao dos riscos em saude, dram 
te das imponderabilidades que envolvem a determinate ao e a 
presentifica^ao de agravos a saude, mesmo tomando-se as me- 
didas preventivas, nao temos certeza de que os resultados de 
prote<;ao estejam garantidos em fun^ao das medidas tomadas. 

A possibilidade, modo logico da estrategia de precau^ao, e 
o registro referente ao imaginario que, longe de ter um carater 
negativo de algo imaginado ou ilusorio, como comumente se 
diz, so pode ser pensado no entrela^amento com os niveis sim- 
bolico e real. A utiliza^ao das estrategias de precau^ao no cam- 
po da saude (Grand) ean, 2004), como constru^ao de cenarios 
antecipatorios possiveis a danos existentes ou projetados, de- 
sempenha um papel nao negligenciavel de tambem antecipar, 
e nesse caso conter, rea^oes de panico ou inquieta^ao generali- 
zados que muitas vezes o imaginario social desenvolve frente 
ao desconhecido. 

Na formaliza^ao proposta, o registro do imaginario da con¬ 
sistency ao mundo humano povoando com cenarios as pos- 
sibilidades de existir. Assim, a consistencia dos limites - im- 
postos por cenarios imaginados - nao € incompativel, pelo 
contrario, com a abertura de possiveis e imaginaveis medidas 
de precau 9 ao contra riscos a saude. Entretanto, e esta tela ima- 
ginaria, este limite, com sua fun^ao ao mesmo tempo forma- 
dora e alienante, que organiza nao o mundo em si, mas o mun¬ 
do em questao. 

Os principios de preven^ao e precau^ao vem se tornando 
cada vez mais imperiosos em tempos nos quais a considera^ao 
de cenarios futuros se torna uma constante nas propostas de 
gestao de varios aspectos da vida. A preven^ao de riscos tem 
suas ambivalencias, segundo juizos eventualmente imp onde ra¬ 
ve is - podem envolver medidas procrastinatorias ou interven- 
tjbes urgentes (Innerarity, 2004). Neste caso, o principio da pre- 
ven^ao ou precau^ao pode ser usado de modo manipulative, de 
acordo com as circunstancias e, tambem, com os interesses en- 
volvidos. O exemplo da justificativa da guerra preventiva ao 
Iraque por parte dos EUA e um triste emblema da politica a 
partir desta racionalidade. Mas, nesta tragica contingencia, a 
constata^ao da insuficiencia de evidencias so se confirma a 
posteriori. Alias, como de resto, depois que o futuro se torna 
presente, e possivel saber se as especula^oes antecipatorias se 
confirmaram. 

Por fim, associamos a estrategia de promo^ao a saude aos 
modelos de imprevisibilidade de eventos, incorporados nas cien- 
cias como emergencia e na filosofia como contingencia. De 
todas as modalidades logicas, esta e, seguramente, a que mais 
resiste a uma apreensao direta de sentido. Em outras palavras, 
trata-se da ocorrencia de um evento que faz cessar, interrompe 
bruscamente, um estado anterior, mas que, em conformidade 
com o real, nao se escreve como fato. Podera ser, retroativamen- 
te,integrado a cadeia significante como suporte para estrategias 
fomentadoras de a^oes globais de supervisao e vigilancia, como 
as praticas atualmente denominadas de promo^ao da saude, 
destinadas a detectar, compreender e significar emergencias- 
ocorrencias-contingencias para, com isso, reconhecer (para fa- 
zer cessar seus efeitos) eventos similares futuros (Levy, 1996). 

Como o nome indica, os conceitos de emergencia ou con¬ 
tingencia articulam acontecimentos dos quais podemos apenas 
constatar efeitos e, na impossibilidade de propor medidas de 
a^ao retroativas, indicar formas precaucionarias de base analo- 
gica. Em geral, sao acontecimentos desencadeados por fatores 
multiplos e interconectados, estruturados em redes abertas, o 


que impossibilita estabelecer, entre eles, relates lineares de 
causalidade. Na esfera dos acontecimentos contingentes, pen- 
samos ser de especial valor, como tipologia de interven^ao mais 
adequada, a utiliza^ao de teoria de redes como mapa conceitual 
nao somente explicativo - no caso, como modelagem de sobre- 
determina^ao - ,mas tambem como desenho metodologico para 
programas de promo^ao da saude. 

Nao obstante tais aberturas e possibilidades, cabem algumas 
perguntas: Sera que cada vez mais se ira conceber a ideia de 
saude a partir da no^ao de seguran^a? E que esta sera mediada 
por metodos, estrategias e tecnicas de vigilancia em saude? Ou 
sera que por meio de exercicios de autovigilancia? Mas onde 
estao os sujeitos que sofrem? E os agentes que operam as pra¬ 
ticas? E os gestores que se responsabilizam? Como deslocar 
enfim o foco de uma gestao das doen^as e seus riscos para uma 
politica de saude? 

> Sentidos politicos do 
conceito de risco 

De fato, se levarmos a consequencias praticas uma defini^ao 
de estrategias para promo^ao da saude orientadas exclusiva- 
mente, ou predominantemente, por uma renova^ao do concei¬ 
to de risco (como fazemos acima ao propor uma quarta cate- 
goria de risco: o risco contingencial) estaremos priorizando, 
talvez indevidamente, uma visao unidimensional e mecanicis- 
ta do processo saude-doen^a-cuidado. Esta solu^ao traz o risco 
de um novo panopticon , agora alimentado pelas novas tecno- 
logias de vigilancia epidemiologica, seus sensores e monitores, 
conforme assinalam Castiel & Alvarez-Dardet (2007). 

Devemos entao avaliar como alternativa ou complemento o 
fomento de praticas de promo^ao da saude com base em pro¬ 
cesses geridos pelos sujeitos e grupos afetados pelos agravos a 
saude, focalizando conceitos como vulnerabilidade (Ayres et al. } 
2006), por exemplo. Tal perspectiva nos permitira superar ou 
considerar problemas conceituais, metodologicos e praticos 
advindos da mera atualiza^ao do conceito de risco sem consi¬ 
derar os sentidos politicos da gestao dos riscos, isto e, suas ori- 
gens e consequencias pollticas. 

O desenvolvimento, em curso, de um quadro teorico tendo 
como base a no^ao de vulnerabilidade tem como pretensao 
produzir “saberes mediadores”, que, sem desprezar as contribui- 
^oes positivas da epidemiologia (e das outras ciencias da saude), 
possam aproximar seus constructos da apreensao das situa^oes 
socials determinantes da epidemia e das suas possibilidades 
efetivas de controle. A Epidemiologia pode nos mostrar quem, 
onde e quando esta sendo, ou pode vir a ser, mais envolvido em 
situates de risco a saude. Mas para poder entender por que e 
apontar caminhos para intervir sobre esse processo tambem se 
fazem necessarios saberes mediadores, sinteses nas quais os 
aspectos politicos, eticos, culturais e psicoafetivos possam se 
mostrar na concretude de sua complexidade social (Ayres et at, 
2006). 

Assim, a vulnerabilidade pode ser definida como uma sin - 
tese compreensiva das dimensdes comportamentais, socials e 
politico-institucionais implicadas nas diferentes suscetibilidades 
de indivtduos e grupos populacionais a um agravo a saude e suas 
consequencias indesejaveis (sofrimento, limitagdo e morte). 

A ado^ao da perspectiva da vulnerabilidade tem implicates 
de diversas ordens. Como forma de conhecer, aponta para a 
necessidade de procedimentos sinteticos e interpretativos/com- 
preensivos, de carater transdisciplinar. Como recurso para o 
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planejamento, a no^ao de vulnerabilidade refor 9 a a importancia 
da politiza^ao radical desta pratica, ja que sempre remetera a 
aspectos relacionais, valorativos e de visoes de mundo na defl- 
ni^ao dos‘que olhar/que fazer”. Assume tambem o carater sem¬ 
pre processual, nunca finalista, desta pratica, jd que, a cada nova 
situa^ao alcan^ada, novos horizontes de interesses, concep^oes 
e valores se colocarao em cena. 

Dois pressupostos sao,portanto, indissociaveis da constru^ao 
do quadra da vulnerabilidade. Como elemento mediador, volta- 
do para smteses de saberes pragmaticamente voltados para a a^ao 
Mima perspectiva sociossanitaria, os diagnosticos de vulnerabi¬ 
lidade pressupoem intersubjetividade e construcionismo. 

O pressuposto da intersubjetividade tem a ver com a assun- 
9&0 do carater interativo de toda pratica com implicates sobre 
o processo saude-doen^a-cuidado. Ou seja, para alem da posi- 
9 &o filosofica que adotamos, de que nossas identidades, discur- 
sos, nossa racionalidade, sao sempre originarios de encontros 
entre sujeitos e sempre voltados para esses encontros, e coeren- 
te assumirmos que quanto mais busquemos um saber pragma- 
tico, voltado para praticas que envolvem de mo do imediato 
relates interpessoais (como as relates sexuais, na AIDS, si¬ 
tuates de conflito, na violencia etc.), mais o foco de nossas 
aten^oes deve se voltar para a intersubjetividade. O que torna 
as pessoas vulneraveis sao sempre interates, relates que pre- 
cisam ser identificadas, problematizadas e transformadas. 

Como decorrencia necessaria da assunto radical de inter- 
subjetividades como foco de problematizates da vulnerabili¬ 
dade, torna-se essencial que qualquer movimento de supera^ao 
das situates-problema, das situates de vulnerabilidade, im- 
pliquem uma atitude construcionista. Nao e possivel que nos, 
como profissionais, cientistas e tecnicos, possamos unilateral- 
mente encontrar solutes de supera^ao - embora tenhamos 
como dever participar delas. E preciso que os sujeitos direta- 
mente envolvidos nas situates participem ativamente desse 
processo e os reconstruam conosco. 

Qualquer tentativa de apreender uma situa 9 ao-problema 
desde uma perspectiva que nao inclua de algum modo os par- 
ticipantes da situato-problema estara produzindo um saber 
que caminhara sempre no sentido da abstrato, requerendo, 
como vimos, saberes que o reconduzam a sinteses mais prag¬ 
matic as, Por outro lado, um saber puramente pragmatico, ime- 
diatista, incapaz de distanciar-se a niveis mais abstratos para 
dar nova inteligibilidade as situa^oes nas quais sao gerados, 
perde tambem em capacidade critica,em potencial de enxergar 
regularidades, tendencias e mecanismos que podem ser de fun¬ 
damental interesse, como o conceito epidemiologico de risco. 

Cabe ressaltar que nao se trata aqui de desconsiderar o poder 
do conhecimento disponivel sobre risco, importante nas tecni- 
cas e conjuntos de praticas com vistas a preven^ao de doen^as 
em nivel populacional. Mas, sim, tanto sinalizar sobre possiveis 
efeitos de exageros em sua utiliza^ao, como ressaltar sua vincu- 
la^ao com aspectos indesejaveis das correntes configurates 
socioculturais que devem ser aperfei^oadas. Inegavelmente, o 
calculo do risco, em termos de sua orientate temporal futu- 
rologica, desempenha um importante papel no sentido de via- 
bilizar o delineamento de regularidades e padroes ate que se 
possa ordenar as aparencias, de modo a produzir-se algum sen- 
so de previsibilidade com vistas ao controle e a preven^ao dos 
agravos e a pratet® e promo to da saude. 

A metafora do panoptico de Bentham, proposta por autores 
foucaultianos para analisar a problematica conceitual da saude 
na sociedade, veio a alcan^ar enorme influencia no campo teo- 
rico da Saude. Para alguns criticos, na atualidade, tal metafora 
nao e mais adequada para lidar com os elementos tecnologicos- 


comunicacionais presentes na produ^ao da subjetividade nas 
sociedades contemporaneas (Mathiesen, 1997). No caso da au- 
tovigilancia, sao perceptiveis outros sinais que podem ser mais 
bem representados pela no^ao de sinoptico. Se no panoptico 
muitos eram observados e controlados por poucos, atraves de 
postos privilegiados de observa^ao supostamente ativa, no si¬ 
noptico muitos observam passivamente a poucos e se autocon- 
trolam por efeito de demonstrate e convencimento (algo pro¬ 
ximo ao outro Big Brother, o dos espetaculos de realidade' 
televisiva). 

Para compreender a dominancia da no^ao de risco no ima- 
ginario contemporaneo, outra no^ao foucaultiana - governa- 
mentalidade (justaposi^ao de governo com mentalidade) - tem 
sido bastante utilizada. Nao vamos aqui entrar no detalhamen- 
to das origens da noto de governamentalidade. Segundo Lemke 
( 2002 ), o aspecto que nos interessa e aquele desenvolvido por 
Foucault para abordar a capacidade do indivlduo autdnomo de 
autorregular-se e como isto se vincula a dimensoes polfticas e 
economicas de explora^ao. Muitas das crfticas a ideia de pro- 
moto de saude e ao neoliberalismo (e como estes se relacionam 
de modo recursivo) se ancoram neste ponto de vista (Bunton 
8 c Burrows, 1995). 

A governamentalidade diz respeito a formas de poder que 
transcendem o exercicio direto de dominate, mediante a pro- 
duto de subjetividade. Para isto, segue uma racionalidade que 
define finalidades de at° e modos apropriados de alcanna-la- 
As formas de controle via autogoverno sao denominadas ‘tec- 
nologias de si mesmo’. Em sintese, o autocuidado e uma estra- 
tegia de tornar individuos pessoalmente responsaveis pela ges- 
tao de riscos socialmente gerados. Um tra^o marcante da 
racionalidade neoliberal consiste na justaposito que ela pro- 
cura estabelecer entre o indivlduo moral e responsavel e o indi- 
viduo economico e racional. A noto de livre arbitrio se escora 
tanto no sentido do direito de decidir como no da liberdade da 
escolha. Esta e necessaria na equate que desemboca na res- 
ponsabilidade das a^ites e de suas consequencias para este indi- 
viduo. 

Neste ponto, importa delinear a no^ao de responsabilidade 
perante o risco. Sabemos que tal tema permite complexas abor- 
dagens etico-filosoficas, juridico-legais que, decerto,nao cabem 
aqui. Por enquanto, basta considerarmos que a ideia de respon¬ 
sabilidade, em termos gerais, envolve primordialmente a noto 
de dever ou obrigagdo de indivlduo s/ins tituinoe s prestarem con- 
tas a instancias de regulato - concretas ou simbolicas, por de- 
terminadas at^s, sejam prdprias, sejam de outrem ou relativas 
a objetos que, atraves de algum compromisso, Ihes for am confia- 
dos. Cabe destacar que se esta, nestas circunstancias, sujeito as 
dimensoes da lei, dos usos e costumes e/ou da consciencia. 

De qualquer forma, ha que levar em conta a enfase moralis- 
ta nas complexas sociedades modernas e sua correspondente 
preocupato com responsabilidade e culpabilizato (Innerarity, 
2004). Responsabilidade consiste em uma ideia normativa que 
enseja e sustenta ordenanoes essenciais a organizato dos co- 
letivos humanos. E inevitavel a associanao de “responsabilidade ’ 1 
com ‘culpa’, especialmente no que se refere ao descumprimento 
das obriganoes. A visao moralista, a partir de racioclnios que 
visam a estabelecer causas bem definidas, procura localizar e 
punir responsaveis/culpados por correspondentes faltas. Nao e 
comum, nestas circunstancias, existir muita disponibilidade 
para beneflcios da duvida em rela^ao a indefinite das causas 
efetivas ou da culpabilidade dos reus. Sabidamente, a perspec¬ 
tiva moralista, alem de inclinar-se para o maniqueismo, nao 
costuma reconhecer-se como tal. 


Epidemiologia & Saude 5 3 


Epilogo: politizar as relates 
entre epidemiologia, doen;a, 
risco e saude 

Nossas ciencias, como constructos racionais, sao “mensagens” 
que nos enviamos acerca da facticidade de nossa vida } discursos 
capazes de interferir sobre as condi^oes que regulam nossa exis- 
tencia material e pratico-moral, perguntas e respostas com que 
reagimos as interpela^oes de nossas experiences (Gadamer, 
2004). 

Seguindo Canguilhem (1982), e possivel aceitar que nossos 
discursos cientificos sobre o adoecimento sao como “dispositi- 
vos” vitais que buscam manter uma organiza^ao aberta, uma 
permanencia que se da pela capacidade de perceber e responder 
ao imponderavel que e nosso meio - socialmente biologico, 
biologicamente social. Somos seres criadores e, ate por isso mes- 
mo, vivemos num meio em constante muta^ao. A mudanpa e 
nossa marca de origem, condi^ao de possibilidade da nossa 
existencia e elemento necessariamente incluido em nossa per¬ 
manencia. Ora, por isso mesmo, toda a normatividade que cria- 
mos por interm^dio da razao, toda a adequa^ao que fazemos 
em nos, nos nossos modos de viver em comum e no nosso meio, 
de forma a seguir vivendo, e para viver melhor, jamais pode ser 
concebida a priori , de modo univoco e permanente. A vida hu- 
mana so percebe algo de que precisa quando, de alguma forma, 
esse algo se lhe apresenta como carecimento, como falta. 

E esta percep<;ao que leva Canguilhem a afirmar que, embo- 
ra epistemologicamente o fisiologico, o funcionamento normal 
da economia organica humana, de base a enuncia^ao cientifica 
do fenomeno patologico, este antecede aquele ontologicamen- 
te. O patologico precede o normal, e o define. Os obstaculos a 
vida humana e que a tornam a si mesma inteligivel em suas 
exigencias e preferences. Nesse sentido, cabe perguntar ate que 
ponto e desejavel, racional, pratico buscar apreender cientifica - 
mente a saude? Sera o ideal de organizar as praticas de saude 
em torno de aspectos nao restritos ao tratamento de patologias 
ou preven^ao de agravos dependente mesmo de uma conceitu- 
a^ao positiva de saude? 

A resposta talvez nao esteja na oposi^ao entre saude e do- 
en^a. A constru^ao da saude possivelmente precisara sempre 
dos problemas, obstaculos,dos agravos,para que possa se aper- 
ceber de seus proprios interesses e meios de alcan^a-Jos, mas 
essa apercep^ao podera ser favorecida e potencializada se tais 
problemas e obstaculos forem tratados como “objetos contra- 
faticos”. Isto e, nao e preciso abandonar a conceitua^ao das do- 
en^as para se produzir conhecimento sobre saude, mas certa- 
mente e preciso interpretar e tematizar ativamente que valores 
estao sen do obstaculizados pelas patologias e risco s, no modo 
tal como os percebemos, conceituamos e transformamos. 

Se considerada como um fato em si mesma, a doen^a (ou 
seus riscos) se absolutiza, essencializa e, enquanto tal, perma- 
nece reproduzindo respostas em uma mesma dire^ao e sentido, 
constrangendo os potenciais criativos da vida, inibindo a ma- 
nifesta^ao de formas mais ricas e ativas de saude. Sob uma com- 
preensao contrafatica, a doenpa obriga a pensar sobre aquilo 
que, estando de um modo, poderia estar de outro; obriga a re- 
fletir sobre outros modos em que a vida poderia estar correndo, 
motivando e organizando mudan^as, buscando enriquecer suas 
qualidades. 

Uma consequente assun^ao do carater contrafatico do ob- 
jeto doen^a conduz, por sua vez, a necessidade de transforma- 
^ao do tipo de resposta a ser dada a positividade do agravo: de 


uma tentativa sempre voltada para sua supressao ou preven^ao 
a sua incorpora^ao em um movimento interpretative, que fa^a 
emergir e criticar os conteudos valorativos, normativos, que 
estao na base da sua positividade. Este movimento implica um 
ativo transito interdisciplinar. Senao, de que forma identificar, 
interpretar e validar, de modo autentico, verdadeiro e legitimo, 
as diferentes dimensoes da vida negadas pelos agravos e adoe- 
cimentos? A fusao dos horizontes discursivos das diversas dis- 
ciplinas cientificas requer nao o abandono de um discurso em 
prol de outro, mas a cria^ao de categorias que expressem os 
novos contornos que adquirem seus constructos a partir das 
luzes que sobre ele projetam os discursos de outras disciplinas 
(alem dos discursos “nao disciplinados”). 

Assim, ha que se buscar quadros e categorias teoricas que 
permitam fazer dialogar os instrumentos e achados da epide¬ 
miologia. Tais categorias, ao oferecer a releituras transdiscipli- 
nares a positividade que a Epidemiologia confere aos riscos e 
agravos, podem potencializar a contribui^ao desta ciencia ao 
desafio de promover saude, tanto quanto de proteger-se e recu- 
perar-se dos agravos. 

Clara que essa transdisciplinaridade nao se constroi da noi- 
te para o dia, nem por decreto, mas implica arranjos tecnicos e 
institucionais que permitam um efetivo transito de sujeitos en¬ 
tre diferentes areas e grupos de produ^ao cientifica (Almeida 
Filho, 1997). Este transito, por seu lado, encontra serios obsta¬ 
culos nas rigidas e poderosas fronteiras disciplinares, que deli- 
mitam nao apenas areas de competencia cientifica, mas solidos 
interesses e poderes socialmente consusbstanciados e que nao 
se deixam remover ingenuamente, sem resistencia (Ayres, 
1997). 

Ha, portanto, significativos esfor^os a serem empreendidos 
no piano politico para que epidemiologia e outros saberes pos- 
sam efetivamente dialogar, resumidos na necessidade de dissol¬ 
ver a “feudaliza^ao” das ciencias e suas institutes. Quanto a 
isso, nao parece haver “solvente” mais eflcaz que o poder da so- 
lu^ao, isto e, a autoridade e a legitimidade que advem da capa¬ 
cidade de se oferecerem respostas convenientes e efetivas para 
situates que obstaculizam o bom curso da vida no seu coti- 
diano. 

Na capacidade de identificar problemas praticos que agre- 
guem o maior numero possivel de interesses sociais e de orga¬ 
nizar em torno desses problemas, e nao de areas abstratas de 
expertise , esfor^s transdisciplinares e intersetoriais de varias 
ordens (carater publico e privado; diferentes areas de compe¬ 
tencia; pesquisa e servi^os; etc.), encontra-se, com efeito, um 
irresistivel impulso a efetividade e legitimidade de dialogos 
transdisciplinares. Temos to das as razoes para sermos otimistas 
quanto a estes rearranjos no campo da saude, uma vez que as 
propostas de promo^ao da saude, como tambem as de vigil an- 
cia da saude, por for 9 a do carater politizado, democratizado e 
regionalizado que querem imprimir a organiza^ao das praticas 
assistenciais, constroem um novo e muito favoravel cenario para 
que prevalepa o poder da solu^ao, o que, se estivermos corretos, 
sera essencial para a sobrevivencia, diversifica^ao e aperfei^o- 
amento do conceito de risco. 
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A Epidemiologia e 
o Campo da Saude: 
Interfaces Disciplinares 

Naomar de Almeida Filho, Moises Goldbaum e Rita Barradas Barata 


Pesquisadores oriundos de disciplinas biomedicas as vezes tern 
dificuldades em reconhecer a Epidemiologia como ciencia. Isso 
demonstra discrimina^ao ou preconceito em rela^ao a investi¬ 
gates sobre saude-doen^a que, a exemplo da pesquisa epide- 
miologica, abordam temas distintos e distantes do campo das 
chamadas ciencias naturais (rigorosamente fisica, quimica ou 
biologia, e respectivas subdisciplinas).Algumas vezes ressusci- 
tam uma antiquada classifica^ao de ciencia como pura ou apli- 
cada para conceder que, no maximo, estudos epidemiologieos 
nao passam de pesquisa aplicada. Tal atitude, por sua vez, sig- 
nifica um outro modo de atribuir estatuto inferior de cientifi- 
cidade a formas de produ^ao de conhecimento distintas das 
ciencias ditas naturais. 

Por um lado, ao identificar como problema de pesquisa ape- 
nas fenomenos tangiveis e eventos objetivamente recortados 
ou delimitados, revelam adesao a uma perspectiva empiricista 
e fragmentadora da realidade. Por outro lado, ao privilegiar o 
estudo dos efeitos em detrimento dos processos de determina- 
^ao,reconhecendo somente os fenomenos anatom opatologicos 
como objeto viavel de pesquisa, endossam uma postura redu- 
cionista e naturalista (ou essencialista) em termos epistemolo- 
gicos. 

Ocorre que temas de pesquisa nao fisicos, nao quimicos e 
nao biologicos conformam justamente os objetos de investiga¬ 
te das disciplinas constituintes do campo cientifico e ambito 
de praticas que no Brasil se denomina de saude coletiva e que, 
em outros contextos, se designa por saude publica, saude co- 
munitaria e medicina social (Paim & Almeida Filho, 2000). Es 
sas disciplinas sao, em primeiro lugar, a Epidemiologia e, ade- 
mais,a extensalista das ciencias humanas e sociais (principalmente 
em sua vertente aplicada as praticas sociais e institucionais da 
saude). 

Na perspectiva restrita do empiricismo biomedico, terminam 
excluidas do estatuto de pesquisa cientifica as problematicas de 
varios campos do conhecimento cientifico tal como tradicio- 
nalmente estabelecidos, como por exemplo: 

a) o essencial da Epidemiologia (excetuando a epidemiolo¬ 
gia molecular e a epidemiologia clinica); 

b) todo o campo da demografia; 

c) todo o campo da economia da saude: 

d) todo o subcampo da ecologia humana; 


e) todo o campo da antropologia medica; 

f) toda a area de pesquisa da ciencia politica aplicada a sau¬ 
de; 

g) toda a area de pesquisa da psicologia social aplicada a 
saude; 

h) toda a area de pesquisa clinica exploratoria; 

i) a micro ssociologia institucional (estudos de organiza- 
0es); 

j) toda a pesquisa de C & T em saude; 

k) toda a pesquisa sobre temas juridicos e etico-filosoficos 
da saude. 

Alem disso, nessa perspectiva restrita, alguns campos disci¬ 
plinares sao tornados como subsidiaries ou subordinados, re- 
conhecidos apenas como instrumentos auxiliares da pesquisa, 
como por exemplo: 

a) o subcampo da bioestatistica; 

b) as matematicas (essencialmente algebra e calculo); 

c) as ciencias da informa^ao; 

d) as ciencias da computa^ao. 

A defini^ao de doen^a nessa abordagem mostra-se simpli- 
ficada e linear. Doen^a implica defeito na estrutura molecular 
de celulas, com lesao no nivel tissular, resultando em altera^ao 
de fun^ao de orgaos e sistemas, produzindo patologia, manifes- 
ta objetivamente como sinais e sintomas em individuos que, 
acumulando-se como grupos doentes, conformam a morbida- 
de nas populates. Nesse caso, cada um dos campos disciplina¬ 
res da biologia humana aplicada reivindica para seu objeto a 
hegemonia do nivel definidor do objeto saude-doen^a. A bio¬ 
logia molecular toma o genoma e o proteoma como linico tema 
valido de pesquisa, argumentando que todos os outros niveis 
de processos patologicos derivam desses sistemas basicos de 
reprodu^ao molecular e bioquimica. A histopatologia e a imu- 
nopatologia reivindicam a centralidade do nivel tissular ou in- 
trassistemico na causalidade da patologia, dado que as lesoes e 
altera^oes constituem concretamente as causas de sinais e sin¬ 
tomas que definem objetivamente o que e doen^a. A fisiopato- 
logia, explicitamente instituida como ciencia de base da clinica, 
prefere invocar modelos de mecanismos regulatorios ou dese- 
quilibrios patologicos para explicar a causalidade das doen^as 
e, assim, dominar o objeto de conhecimento. 
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Na literatura especffica de historia e filosofia das ciencias, 
essa postura ganhou a denomina^ao de reducionismo (Santos, 
1989). De fato, em um contexto de competi^ao extrema, cada 
campo disciplinar tenta reduzir os outros campos e nfveis ao 
seu proprio objeto e metodo, apresentando-se como a unica 
ciencia com poder explicativo suficiente para produzir conhe- 
cimento cientificamente valido. Por causa do seu vies fragmen¬ 
tary, essa abordagem igualmente exclui qualquer proposipao 
interdisciplinar ou transdisciplinar de ciencia. 

Sera que se pode efetivamente conhecer e solucionar pro- 
blemas de saude empregando-se uma perspectiva como essa? 
Vejamos um exemplo concreto no campo da Saude: a tubercu- 
lose pulmonar. Trata-se de uma patologia que se reputa como 
resolvida enquanto problema cientifico e tecnologico. Pesquisas 
relevantes sobre a biologia molecular do patogeno, sobre a fi- 
siopatologia do suscetivel, sobre o quadro clfnico do paciente e 
sobre novos esquemas terapeuticos pouco agregarao ao conhe- 
cimento e a tecnologia disponfveis para o potencial controle 
biologico das formas mais usuais dessa patologia. Atualmente 
sabe-se sobre a etiopatogenia e a clfnica da doen^a o suficiente 
para orientar estrategias e intervenpoes eficazes para sua pre- 
ven^ao e cura na quase totalidade dos casos. 

Entretanto, apesar dessa rara situa^ao localizada e espedfica 
de desenvolvimento cientifico e tecnolbgico avan 9 ado, a tuber- 
culose pulmonar ainda permanece endemica na maioria dos 
pafses subdesenvolvidos e recrudesce em pafses industrializa- 
dos, constituindo em todo o mundo importante problema de 
saude publica. Programas de preven^ao e controle continuam 
encontrando dificuldades para fazer de tal conhecimento e tec¬ 
nologia um efetivo instrumento de beneffcio ao alcance dos 
grupos sob risco e dos pacientes necessitados de tratamento 
dessa doen^a. 

O problema da tuberculose pulmonar constitui uma elo- 
quente demonstra^ao da necessidade de se conhecer e compre- 
ender os processos concretos da vida humana submetida a ex- 
peribncia da doen^a mais do que explicar os fenomenos 
materials da vida celular e os processos sistemicos intraorgani- 
cos. Realmente, pouco se sabe sobre a natureza dos vfnculos de 
pacientes de tuberculose com institutes de acompanhamen- 
to terapeutico em regime aberto, sua relapao simbolica perante 
uma patologia cronica que se torna assintomatica com esque¬ 
mas terapeuticos iniciais, estigma associado ao diagnbstico em 
diferentes culturas e subculturas, efetividade de regimes alter¬ 
natives de monitoramento e controle, impactos microecono- 
mico da patologia e macroeconomico da endemia, entre outras 
questoes relevantes. Outros tantos exemplos poderiam ser ci- 
tados, como a vigilancia de doen^as emergentes agudas hiper- 
contagiosas, cuja rapidez de incidencia e pequeno numero de 
casos esta a exigir novos conhecimentos para o estabelecimen- 
to de formas de atuapao para o seu efetivo controle. 

Qual a base logica das posipoes que justificam a pesquisa 
exclusivamente laboratorial e biomedica da tuberculose? Em 
nossa opiniao, nenhuma. 

Qual o sentido de sonegar estatuto cientifico justamente as 
questoes mais importantes para se compreender a permanencia 
da tuberculose pulmonar como problema de saude publica no 
Brasil? Aparentemente tambem nenhum. 

O objetivo do presente capitulo e justamente demonstrar as 
bases logicas e epistemologicas de propostas de inclusao da 
Epidemiologia no campo da ciencia. Em primeiro lugar, como 
prinefpio basico da nossa argumenta^ao, pretendemos apresen- 
tar o conceito de campo cientifico, visando a reconhecer a cien¬ 
cia (e todas as ciencias) como uma pratica social, uma constru- 
9&0 histbrica, portanto. Em seguida, buscaremos formalmente 


problematizar essa questao, avaliando a Epidemiologia em sua 
pertinencia ao campo da saude coletiva. Isso significa, como 
propoe o eminente teorico argentino Mario Testa (1992), re- 
pensar a saude como “campo de for^a” da produpao cientffica e 
como esfera de aplica^ao da tecnociencia. Por ultimo, com base 
na especificidade dos seus objetos, metodos e tecnicas de pes¬ 
quisa, pretendemos indicar que ha plena validade na atribui^ao 
de cientificidade a Epidemiologia, demonstrando a carencia de 
fundamenta^ao das abordagens reducionistas que injustifica- 
damente tentam denega-la. 

Metaforas de campo nas ciencias 

Por motivos historicos e politicos, o pensamento sobre a sau¬ 
de tern avan^ado mediante o abundante recurso a metafora de 
campo. Em varios importantes documentos da area, le-se, com 
impressionante frequencia, expressoes do tipo: “a saude e um 
campo”, “o campo de praticas da saude coletiva”, “o campo cien¬ 
tifico da Epidemiologia” etc. Nao obstante, mesmo consideran- 
do os atrativos imediatos de considerar polfticas de saude, pra¬ 
ticas assistenciais, a^oes de promo^ao, protepao, controle social 
e demais prescri^oes da saude publica como “vetores e formas” 
de um setor do campo social de polfticas publicas, devemos 
explorar outros sentidos e significados que podem ser extrafdos 
dessa abordagem. 

Sera oportuno, neste capftulo, revisar circunstancias e efeitos 
do uso da metafora de campo na construpao dos objetos da 
saude-doent^a-cuidado, com especial enfase na forma^ao teorica 
e metodolbgica da Epidemiologia. 

No piano operativo da ciencia como pratica social, e nao 
apenas no piano discursivo do pensamento sobre as ciencias, 
verificam-se diversas modalidades de emprego das metaforas 
(Chalmers, 1994). No que se refere a fonte de referenda, pode- 
mos destacar tres dessas modalidades: 

a) Metafora por referenda a objeto; 

b) Metafora por referenda a metodo; 

c) Metafora por referenda a praxis. 

O uso da metafora por referenda ao objeto cientifico tern 
sido muito comum nas ciencias ditas naturals (Kuhn, 1979). 
Particularmente na ffsica, a metafora de campo tem sido fre- 
quentemente empregada para designar espa^os de intera^ao de 
formas. Nesse caso, define-se campo como espa^o dinamico de- 
limitado, como, por exemplo, na teoria do campo atomico. Usos 
correlatos com maior restri^ao de ambito conceitual ocorrem 
nos exemplos de “campo gravitacional”, “campo eletromagneti- 
co”, “campo de formas”. Nos discursos sobre os temas da saude, 
observamos uma analogia secundaria (metafora oriunda da 
ffsica cinetica, mas que serve bem a area da saude) no uso do 
conceito de campo (de formas polfticas) da saude presente no 
famoso Relatorio Lalonde (Canada, 1974). 

O uso da metafora por referenda a metodo, por sua vez, tem 
sido comum nas ciencias ditas culturais, em especial na antro- 
pologia. Nesse caso, define-se campo como espa^o ativo de ob- 
serva^ao, coleta de dados e produ^ao de fatos (Coulon, 2005). 
Propomos uma distin^ao ou contraste entre os espa^os histori- 
cos da pesquisa cientffica: laboratorio, observatorio, campo. O 
laboratorio constitui o espa^o do controle da pesquisa cientffica 
mediante a artificializa^ao total ou parcial do ambiente experi¬ 
mental. O observatorio implica distanciamento, tendo o obser- 
vatbrio astronomico como paradigma, alem da capacidade de 
monitoramento ou sensoriamento global. O campo da pesquisa, 
em franco contraste aos espa^os anteriores da ciencia, indica 
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imersao, participant) (oposto ao distanciaraento) e completa ou 
parcial falta de controle (oposto ao ambiente experimental). Dai 
surgem os conceitos metodologicos instrumentais de trabalho 
de campo> diario de campo etc. Recentemente, tem - se reavalia- 
do o conceito classico de campo etnografico, referido a ambien- 
tes distantes e isolados, como as miticas comunidades “selvagens”, 
preferindo-se falar de campo como “etnopaisagens”, no sentido 
proposto por Appadurai (1996). Nos discursos sobre os temas 
da saude, observamos uma analogia dessa natureza na designa- 
00 cada vez mais frequente do “campo cultural da Saude”. 

O uso da metafora de campo por referenda a praxis, por sua 
vez, tem sido muito comum nas ciencias ditas sociais, em espe¬ 
cial na Sociologia de inspira^ao bourdieuniana. Pierre Bourdieu 
(1975,1983,1996, 2000) desenvolve a no^ao de “campo” para 
expressar os espa^os da sociedade onde as distintas formas so¬ 
ciais realizam os seus processos de intera^ao. Nesse referencial, 
define-se campo como espa^o social relativamente autonomo, 
constituido por uma estrutura de redes de relates objetivas, 
tendo o conceito de habitus (referentes simbolicos) como cen¬ 
tral. Nesse particular, contribui Bourdieu (1975) com os con¬ 
ceitos de capital simbolico e campo cientifico, indicando as fun- 
9 oes e as redes onde operam determinates politicas e 
cientificas para a constitui^ao da ciencia no mundo contempo- 
raneo. Alem do capital economico, cabe considerar na esfera 
social o capital cultural, o capital social e o capital simbolico. 
Este ultimo, fundamental para a analise do campo cientifico, 
manifesto como prestigio, reputa^ao, fama etc., seria a fonte 
estruturante da legitima^ao das diferentes especies de capital. 

Articulados a non© de esferas sociais, os conceitos de campo 
de saber e campo de praticas terminam por constituir um ele- 
mento-chave na epistemologia de Bourdieu (1983,1996). Nessa 
abordagem, a produ^ao cientifica opera em um campo de formas 
da esfera social que pode ser compreendido como um espa^o 
multidimensional de relates em que agentes ou grupos de agen- 
tes ocupam determinadas posi^oes relativas, em fun^ao de dife¬ 
rentes tipos de poder ou de capital. O campo cientifico seria um 
campo social como outro qualquer, com suas relates de for^a e 
monopolios, lutas e estrategias, interesses e lucres, onde todas 
essas invariantes assumem formas especificas. Em tal perspecti- 
va, para o estudo de um dado campo cientifico cumpre “recusar 
a oposi^ao abstrata entre uma analise imanente ou interna, que 
caberia mais propriamente a epistemologia e que restituiria a 
logica segundo a qual a ciencia engendra seus proprios proble- 
mas, e uma analise externa, que relacionaria esses problemas as 
condi^oes de seu aparecimento” (Bourdieu, 1983, p. 126). 

Para Bourdieu (1983), os campos cientificos de fato nao sao 
estruturados pela ordem dos objetos do mundo empirico e sim 
instituidos por meio de uma praxis. Assim, para a constitui^ao 
de uma ciencia, nao sao os campos disciplinares que interagem 
entre si, mas sim os sujeitos individuals e coletivos que os cons- 
troem na pratica cientifica cotidiana. Desse modo, nao existi- 
riam campos vazios, ou pelo menos preenchidos por entidades 
abstratas (principios, conceitos, teorias, modelos). Os espa^os 
institucionais da ciencia seriam permanentemente ocupados 
por sujeitos da ciencia, agentes historicos, organizados em gru¬ 
pos sociais peculiares que tem sido denominados de “comuni¬ 
dades cientificas”, estruturados nas matrizes de pensamento e 
conduta denominadas de “paradigmas”. 

Em suma,Bourdieu (2000) articula estruturalmente os con¬ 
ceitos de campo economico, campo politico, campo literario, 
campo religioso, campo cientifico. Com referenda a este ultimo, 
que nos interessa, o campo cientifico (ou campo disciplinar) 
pode ser definido como o espa^o social do capital cientifico. 
Subsidiariamente, cabe considerar tambem o conceito de cam¬ 


po de a^ao tecnologica, definido como espa^o de aplica^ao dos 
saberes e tecnicas gerados pelos campos cientificos. 

Pode ser oportuno “subir nos ombres” de Bourdieu para pro- 
por uma distin^ao (provisoria e preliminar) entre campo dis¬ 
ciplinar, campo de aplica^ao tecnologica e campo de praticas 
sociais. Campo disciplinar (CD) refere-se ao espa^o histdrico- 
social e institucional ocupado predominantemente pelo desen- 
volvimento de processos de produ^ao e aplica^ao de conheci- 
mentos cientificos. Campo de aplicagao tecnologica (CAT) 
indica espa^os historico-sociais e institucionais definidos por 
um predominio de atividades de aplicagao de tecnologia, com 
processos relativamente estruturados e produtos/resultados rea- 
lizados com razoavel grau de predi^ao. Campo de praticas sociais 
(CPS) refere-se ao espa^o simbolico, historico-social e institu¬ 
cional onde se efetivam processos semiestruturados ou nao es¬ 
truturados de exercicio da praxis comunal ou profissional. Tra- 
ta-se de uma distin^ao com base no elemento predominante, 
mas nunca exclusivo,de um dado campo social. Assim, um cam¬ 
po disciplinar pode ser fortemente impregnado por praticas 
sociais tanto quanto um campo de aplicagao tecnologica pode 
implicar importantes contribui^ 6 es ao processo de produ^ao 
de conhecimento cientifico. 

0 lugar da Epidemiologia no 
campo da saude coletiva 

Parece obvio e imediato o uso da metafora de campo, junta- 
mente com o marco teorico correspondente, para designar o 
conjunto articulado de institui^oes, sujeitos e redes que tem por 
referenda o conceito de saude (Paim & Almeida Filho, 2000 ). 
Nesse sentido, o que chamamos hoje de saude coletiva se estru¬ 
tura sobre um campo disciplinar: a Epidemiologia; um campo 
de a 9 ao tecnologica: o planejamento e gestao em Saude; e um 
campo de pratica social: a promo^ao da saude. Esse campo e 
certamente caudatario de outros campos, como os campos de 
pratica social das politicas publicas e da saude ambiental, do 
campo de a^ao tecnologica da clinica, definida enquanto aten- 
9&0 a saude individual, bem como dos campos disciplinares da 
matematica/estatistica e das ciencias humanas e sociais. 

Os diversos componentes do campo da saude coletiva ar- 
ticulam-se de acordo com a seguinte formula^ao: 

a) [CSC] D (CD/Epi), (CAT/PGS), (CPS/PrS), (CD/Epi fl 
CPS/PrS) (CD/Epi fl CAT/PGS), (CAT/PGS Pi CPS/PrS) 
(CD/Epi 0 CAT/PGS n CPS/PrS) 

Conforme esquematizado na Figura 6 . 1 , o campo da saude 
coletiva [CSC] incorpora, integralmente, um campo disciplinar: 
a Epidemiologia (CD/Epi); um campo de aplicagao tecnologica: 
o Planejamento & gestao em saude (CAT/PGS); e um campo 
de praticas sociais: a promo^ao da saude (CPS/PrS). Entre estes 
campos distintos, observa-se uma grande area compartilhada 
que, nao obstante, ainda permite preservar as especificidades 
de cada campo (respectivamente cientifico, tecnologico e de 
pratica social). 

O espa^o da saude coletiva e seus respectivos campos sao 
tambem recortados por campos disciplinares, tecnologico s e 
sociais oriundos de “fora”. Na formaliza^ao que segue, esta im- 
pregna^ao, influencia ou recorte e designada pelo sinal (<): 

b) [CSC] D [(CD/Epi) < (CD/Mat)], [(CAT/PGS) < (CPS/ 
PoS)], [(CPS/PrS) < (CD/CHS)], [(CD/Epi fl CPS/PrS) 
(CD/Epi n CAT/PGS), (CAT/PGS Pi CPS/PrS) (CD/Epi 
fl CAT/PGS n CPS/PrS) < (CPS/CM) < (CPS/SA)] 
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Figura 6.1 O campo da saude coletiva. 


Conforme esquematizado na Figura 6.2, o campo de praticas 
da clinica (CPS/CM), originario da Medicina, atravessa a Epi¬ 
demiologia (propiciando originalmente a sua base discursiva), 
alem da promopao da saude, com todos compartilhando temas 
de conhecimento e apao. O campo de praticas das pollticas so- 
ciais (CPS/PoS) recorta o campo da saude coletiva, superpon- 
do-se principalmente ao campo da promopao da saude (CPS/ 
PrS) e ao Planejamento & Gestao (CAT/PGS). O campo de pra¬ 
ticas da saude ambiental (CPS/SA) tambem “incide” sobre a 
saude coletiva, especialmente sobre o campo disciplinar da Epi¬ 
demiologia (CD/Epi) e sobre o campo de praticas da promo^ao 
da saude (CPS/PrS). 

A proje^ao do campo disciplinar das matematicas (CD/Mat) 
ilustra as possibilidades de intercambios transdisciplinares para 
a constitui^ao da Epidemiologia, enquanto o equivalente do 
campo disciplinar das ciencias humanas e sociais (CD/CHS) 
recobre principalmente (mas nao exclusivamente) o campo de 
praticas da promoqao da saude (CPS/PrS). 

O exame deste esquema quase cartografico do campo da 
saude coletiva propicia elementos de analise que permitem, por 
exemplo, posicionar o conjunto organizado de praticas que es- 
truturam o campo da promo^ao da saude (CPS/PrS), agrupadas 
em tres ambitos de atua^ao: 

a) Prevengao de riscos ou danos. Trata-se de a^oes destinadas 
a evitar a ocorrencia de doen^as ou agravos espedficos 
e suas complicates ou sequelas. Em geral constituem 



aqoes de aplica^ao e alcance individuals, nao obstante 
repercussoes no nivel coletivo provenientes de efeitos 
agregados cumulativos das medidas de prevengao. Os 
textos classicos da area propoem uma distinqao entre 
prevengao primaria, secundaria e terciaria. O essencial 
da critica interna do modelo preventivista foi estabeleci- 
do pelo marcante texto de Sergio Arouca (2003 [1975]), 
O Dilema Preventivista, cuja atualizaqao pode ser encon- 
trada no ensaio de Carmen Teixeira (2001), intitulado O 
Futuro da Prevengao. 

b) Protegao da saude. Compreende a^oes especlficas, de ca- 
rater defensivo, com a finalidade de proteger individuos 
ou grupos de individuos contra doen^as ou agravos. Dis- 
tingue-se da prevenqao porque a especificidade da pro- 
teqao encontra-se na natureza e magnitude das defesas e 
nao na intensidade dos riscos. A protegao da saude pode 
ser tanto individual quanto coletiva. A redu^ao da vul- 
nerabilidade individual (melhora de condicionamento 
fisico, por exemplo) e o aumento da resistencia corporal 
(ou resiliencia, no caso de doenqas psicossomaticas) sao 
ilustrativos do primeiro caso; as eficientes tecnologias de 
fomento de imunidade coletiva sao exemplos do segun- 
do caso. 

c) Promogao da saude (propriamente dita). Incluem-se aqui 
aqoes de fomento da capacidade dos seres e dos ambien- 
tes no sentido de refer^ar positivamente os “valores da 
saude” (para usar uma expressao de Jaime Breilh), sem 
um sentido defensivo e sim afirmativo da saude (Breilh, 
2007). O conceito de promogao da saude refere-se a atu- 
aqao difusa, sem alvo determinado, contra uma doen^a, 
agravo ou risco especifico, buscando a melhoria global 
no estado de bem-estar ou qualidade de vida do grupo 
ou comunidade (McQueen, 2000). 

A ideia de um campo geral de promogao da saude, contendo 
tanto a prevengao como a protegao da saude, juntamente com 
uma defmi^ao restrita da promogao, implica que todo o reper- 
torio social de a^oes preventivas dos riscos e doen^as, proteto- 
ras e fomentadoras da saude, de certo mo do contribui para a 
redu^ao do sofrimento causado por problemas de saude na so- 
ciedade (Paim & Almeida Filho, 2000). Nesse referenda!, cabe 
de modo restrito a defini^ao da saude como um setor (seria um 
“setor intersetoriaT?) do campo de praticas das pollticas sociais 
(CPS/PoS), estruturado por um saber interdisciplinar ancorado 
no campo disciplinar da Epidemiologia (CD/Epi), por sua vez 
construido por intercambios transdisciplinares oriundos dos 
campos disciplinares das matematicas (CD/Mat) e das ciencias 
humanas e sociais (CD/CHS) e por intercambios transetoriais 
atraves dos campos de praticas da clinica (CPS/CM), da pro- 
mo<;ao da saude (CPS/PrS) e do planejamento & gestao em sau¬ 
de (CAT/PGS). 

Importante parcela do campo de formas normalmente desig- 
nado por “campo da inter setorialidade” pode ser compreendido 
atraves da no^ao instrumental de transdisciplinaridade,no sen¬ 
tido amplo de “explicapao intersetorial” ou determinaqao ex- 
trassetorial da saude. Trata-se nesse caso da construqao de mo¬ 
delo s capazes de explicar uma dada situaqao de saude ou de um 
sistema de aten^ao a saude por meio de processos que se origi- 
nam fora do campo social da saude. Por outro lado, a indu^ao 
de transformaqoes no interior do sistema de saude ou em certa 
estrutura epidemiologica, mediante interven^oes ou interferen- 
cias em processos que ocorrem em outros campos de prdtica 
social, como o ambiente, o sistema legal ou a economia, podera 
ser plenamente incorporada a concep^ao “conjuntista” do cam¬ 
po da saude coletiva apresentada anteriormente. 
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Especificidade da ciencia 
epidemiologica 

O domlnio fenomenico definido por qualquer ciencia como 
seu campo empfrico nao se apresenta como um monolito. Em 
outras palavras, os objetos concretos das ciencias sao por defi- 
niqao multifacetados e complexos. Isto significa que se mani- 
festam na realidade como processes plurais e como fenomenos 
que ocorrem simultaneamente em distintos pianos de existen- 
cia. Essa manifestaqao da complexidade dos objetos se verifica 
em todos os campos cientlficos. 

Para compreender o carater multiplane dos objetos cientf- 
ficos complexos, o eminente epistemologo argentine Juan Sa- 
maja (2000) introduziu o conceito de piano ou“nivel de anco- 
ragem” no sentido de que as estruturas da realidade sao 
hierarquizadas e que, em tal sucessao de pianos, havera um do- 
mfnio privilegiado (e nao exclusivo) de cada nivel por uma dada 
abordagem das formas sistematicas de conhecimento. O objeto 
de conhecimento, portanto, estrutura-se em pianos de ancora- 
gem, seguindo ordens hierarquicas de complexidade, com graus 
variados de especificidade a depender do objeto de investigaqao 
(p. ex., partlcula subatomica, atomo, molecula, substancia, com- 
posto, minerio, solo, forma^ao geologica; outro exemplo: signo, 
sentido, texto, narrativa, contexto, discurso, linguagem), lem- 
brando que cada piano nao se constitui, exclusivamente, na so- 
matoria dos nlveis inferiores, e que trazem consigo qualidades 
novas, dadas pelas suas problematicas proprias.Ao contemplar 
esta dimensao de verticalidade, acrescenta-se a multiplicidade 
horizontal de pianos, reconhecida nas relaqoes das diferentes 
disciplinas estudando o mesmo objeto. 

Na area da saude, para continuar com o exemplo assinalado 
acima, vemos que a tuberculose pulmonar se manifesta no pia¬ 
no celular (como lesao tissular), no piano intrassistemico (como 
altera^ao funcional inflamatoria do pulmao), no piano indivi¬ 
dual (como sinais e sintomas - tosse, febre, escarro), no piano 
populacional (como casos da doenqa), rigorosamente ao mesmo 
tempo. Em tempo real, em cada popula^ao acometida, ha casos 
sofrendo manifesta^oes cllnicas da doen^a, ha uma fisiologia 
comprometida em cada um deles, ha sistemas e orgaos afetados 
ou lesionados pela a^ao do microrganismo. 

Para o que nos interessa, deve-se assumir a especificidade 
dos pianos de abordagem das ciencias da saude tomando por 
base o contexto (populaqao-ambiente-sociedade) que as distin¬ 
gue dos pianos moleculares ou individuals (organismo). A ques- 
tao da especificidade de nivel de abordagem sera talvez a ver- 
tente mais proflcua para o debate necessario neste momento. 

Tomemos como exemplo uma ordem hierarquica posslvel 
no campo biologico: molecula, celula, tecido, orgao, sistema, 
organismo, grupo, popula^ao, ambiente. No caso de organismos 
biolbgicos normalmente designados como “seres humanos”,que 
falam (ou seja, dominam um instrumental evolucionario cha- 
mado de linguagem) e se relacionam de modo estruturado com 
seus semelhantes (ou seja, constituent-se como seres sociais), 
ocorre uma importante mudan^a de qualidade. Nessa especie 
em particular, ainda seguindo Samaja (2000), os pianos ou nf- 
veis supraorganismo desdobram-se em outras ordens posslveis, 
como por exemplo a ordem simbolica: para o ser humano, a 
serie organismo-grupo-populaqao-ambiente pode significar 
suj eito-famllia-sociedade-cultura. 

Consideremos, nesse registro dos nlveis hierarquicos de com¬ 
plexidade, o recorte tematico dos fenomenos da saude-doenqa. 
Fora de questao assumir de modo ingenuo que as populates 
humanas constituem mero somatorio de indivlduos que, por 


sua vez, nao passam de conjunto funcional de orgaos e sistemas, 
formados por tecidos diferenciados que, por sua vez, sao com- 
postos por microusinas bioqulmicas chamadas celulas, enfim 
constituldas de moleculas. Nesta referenda quase caricata do 
reducionismo, a defmi^ao de saude-doenqa sera simploria: de- 
feito na estrutura molecular de celulas, com lesao no nivel tis¬ 
sular, resultando em altera^ao de funqao de orgaos e sistemas, 
produzindo patologia, manifesta objetivamente como sinais e 
sintomas em indivlduos que, acumulando-se como grupos do- 
entes, conformam a morbidade nas populaqoes. 

Neste caso, nao custa reiterar, cada um dos campos discipli- 
nares da biologia humana aplicada reivindica para seu objeto a 
hegemonia do piano de ancoragem definidor do objeto saude- 
doen^a. Em outras palavras, cada campo disciplinar reduz os 
outros campos e pianos ao seu proprio objeto e metodo, apre- 
sentando-se como a unica ciencia com poder explicativo sufi- 
ciente para produzir conhecimento cientificamente valido. 

Por outro lado, uma aproximaqao a esse problema com um 
pouco mais de consciencia epistemologica pelo menos dira que 
o objeto “doenqa” e plural ou multifacetado, sendo simultanea¬ 
mente defeito, lesao, alteraqao, patologia, doen^a, risco, dano, 
enfermidade. Nesta alternativa, encontra-se impllcito o reco- 
nhecimento da contribuiqao potencial de outros campos cien- 
tlficos. 

Duas questoes, no entanto, permanecem. Por um lado, nao 
se resolve ainda assim o problema da fragmenta^ao do conhe¬ 
cimento na medida em que cada um dos pianos termina sendo 
territorio dominado e isolado como reserva de mercado inte- 
lectual de um dos campos disciplinares. Por outro lado, essa 
abordagem aparentemente “liberal” mal esconde uma tendencia 
a busca de hegemonia cientlfica, no sentido de que cada campo 
aceita a contribui^ao do conhecimento de outro campo disci¬ 
plinar sobre outro nivel de ancoragem somente se este se apre- 
sentar de modo subordinado, ou seja, colonizado. 

Em suma, o objeto doenqa tern sido predominantemente 
apresentado nas ciencias biomedicas como entidade e processo 
autonomos da vida das pessoas doentes. Trata-se de uma abor¬ 
dagem ontologica negadora da historicidade que determina o 
proprio objeto doen^a, tornado sempre como elemento de uma 
dialetica saude-enfermidade (Arouca,2003). Ao contrario des- 
sa visao ainda hegemonica no campo da saude, para a produ^ao 
de conhecimento s e efeitos transfermadores da realidade de 
saude, pesquisadores nessa area devem ser comprometidos (em 
um sentido nao meramente militante), envolvidos (no sentido 
de imerso), crfticos (no sentido participativo), sem distancia- 
mento e em permanente dialogo com as populates. 

Interfaces disciplinares 
da Epidemiologia 

A Epidemiologia, como tantos outros campos disciplinares, 
e “atravessada”, ou seja, sofre a influencia de praticamente todos 
os campos do conhecimento humano, al incluldos nao apenas 
outros conhecimentos cientlficos, mas tambem outras formas 
de conhecimento como o saber filosofico, a arte, a religiao e o 
senso comum (Susser, 1987). Portanto, tratar de todas as inter¬ 
faces disciplinares da Epidemiologia nao seria posslvel nos li- 
mites deste capltulo. 

Sendo assim, vamos considerar apenas algumas das interfa¬ 
ces disciplinares: a relaqao da Epidemiologia com a cllnica, sua 
articula^ao com as ciencias sociais em geral e a simbiose entre 
Epidemiologia e Estatlstica. 
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Interface com a dmica 

A dmica se constitui como disciplina a partir da ruptura que 
se processa, ja no final do seculo XVIII, com a medicina das 
especies e a medicina das epidemias. Para os classificadores da 
medicina das especies, o ato fundamental do conhecimento 
medico era a demarca^ao correta dos sintomas em relate as 
doen^as e destas, no piano geral do mundo patologico que Fou¬ 
cault (1977) denomina o “jardim das especies”. A grande limi- 
ta^ao que a medicina classificatoria apresentava para o avan^o 
do conhecimento era o entrave representado pela multiplicida- 
de de objetos classificaveis, faltando o conhecimento dos prin- 
cipios capazes de articular os varios pianos resultantes das clas- 
sifica^oes. 

Retomando nosso exemplo da tuberculose, na medicina clas¬ 
sificatoria os casos de tuberculose poderiam ser incluidos em 
diversos conjuntos classificatorios: doen^as febris, doen^as con- 
sumptivas, sintomas hemorragicos etc., sem que houvesse um 
principio capaz de articular todos os sintomas em uma entida- 
de denominada tuberculose. 

A medicina das epidemias, por seu lado, descobre que a in- 
certeza pode ser tratada como diversos graus de certeza atribui- 
dos a elementos isolados e passiveis de calculos. Cada fato pode 
ser analisado, contado ou medido, sendo entao confrontado a 
um conjunto e incluido em uma serie de acontecimentos. Da 
contagem de casos e obitos foi possivel passar a um tipo de sa¬ 
ber probabilistico que ira transformar toda a estrutura de co¬ 
nhecimento s de medicina contribuindo para o nascimento da 
clinica (Foucault, 1977). 

A anatomia patologica deu a clinica um conjunto de fatos 
observaveis permitindo assim a construqao de um saber posi- 
tivo sobre a doen^a, ou seja, a doenqa nao e mais o entrecruza- 
mento de diferentes pianos classificatorios de sintomas, sendo 
agora caracterizada a partir de determinadas lesoes em orgaos 
e altera^oes tissulares. A liga^ao entre as altera^oes microsco- 
picas e as manifesta^oes macroscopicas materializadas em sinais 
e sintomas forneceu o principio organizatorio necessario a 
emergencia da nova disciplina. 

O modo pelo qual a clinica opera reduqoes sobre esse “obje- 
to complicado e multiplo” que e o homem doente, na busca da 
constitui^ao de um conceito positivo de doenqa, tera reflexos 
importantes sobre a pratica medica. A pratica clinica tera por 
fundamento a individualiza^ao dos casos atraves da delimita^ao 
das relates do individuo, objeto da investiga^ao, e os outros 
membros da especie, isto e, a clinica procedera a uma redu^ao 
da doen^a aos seus componentes exclusivamente biologicos, 
nao apenas enquanto recurso metodoldgico,mas tambem como 
pratica de interven^ao. 

A clinica e a Epidemioiogia tern em comum, alem do seu 
interesse pela saude e pela doen$a em seres humanos, o fato de 
terem nascido no mesmo periodo historico (Almeida Filho, 
1992). Ambas, portanto, compartilham estilos de pensamento 
das comunidades cientificas atuantes na idade moderna. A Epi¬ 
demioiogia, ainda que tenha como objeto o processo saude- 
doen^a na dimensao coletiva, portanto, em um nivel de anco- 
ragem distinto daquele ocupado pela clinica, acaba por tomar 
de emprestimo a ela nao apenas o conceito de doenqa, mas tam¬ 
bem a abordagem positiva e empirica para a constru^ao do 
saber. 

Ao adotar a concep^ao de doen^a, fortemente marcada pelo 
predominio dos aspectos biologicos e formulada a partir do 
isolamento artificial do individuo como unidade de analise, 
construida pela clinica, a Epidemioiogia traz para seu campo 
disciplinar um obstaculo epistemologico que, durante sua tra- 


jetoria como disciplina cientifica, tornara dificil a formula^ao 
de seu objeto em torno da saude (Mendes-Gonsalves, 1990). 
Durante boa parte do seculo XX, a Epidemioiogia, enquanto 
disciplina cientifica, progressivamente desloca sua aten^ao da 
analise dos processos saude-doen^a no ambito populacional 
para o estudo das caracteristicas associadas aos casos clinicos 
individuais. Assim, abandona a concep^ao da popula^ao como 
coletivo socialmente instituido, substituindo-a pela ideia de 
coletivo estatistico,ou seja, agregado de elementos que definem 
uma popula^ao por compartilharem caracteristicas comuns, 
neste caso, o fato de apresentarem determinada doen^a ou so- 
frerem certo tipo ou grau de exposi^ao. 

Tornando mais explicita a diferen^a de abordagem da clinica 
e da Epidemioiogia, podemos utilizar o trabalho inspirador de 
Geoffrey Rose na distin^ao entre individuos doentes (objeto da 
clinica) e populaqoes doentes (objeto da Epidemioiogia). Segun- 
do Rose (2001), um bom clinico se pergunta: Por que este pa- 
ciente apresenta esta doenqa neste momento? Os epidemiologis- 
tas com formaqao medica acabam por trazer este mesmo tipo de 
pergunta para o seu campo disciplinar. Assim, os desenhos de 
pesquisa epidemiologica utilizados para o esclarecimento da etio- 
logia das doen^as (caso-controle e coorte), acabam por concen- 
trar-se na compara^ao entre individuos doentes e nao doentes 
como forma privilegiada de identificar fatores de risco. 

Entretanto, a preocupa^ao maior dos epidemiologistas nao 
deveria ser responder a pergunta dos clinicos, ainda que for¬ 
mulada no plural: Por que estes individuos apresentam esta 
doen^a neste momento? A pergunta que orienta ou deveria 
orientar a produ^ao do conhecimento epidemiologico e outra: 
Como os determinantes das doen^as estao distribuidos na po- 
pula^ao e como esta distribui^ao influencia a distribui^ao da 
doenqa? 

A Figura 6.3 mostra a distribui 9 ao da pressao arterial sisto- 
lica (PAS) em duas populates diferentes: nomades quenianos 
e funcionarios civis de Londres. A questao habitual - “Por que 
alguns individuos tem a PAS mais alta do que outros?” - pode 
ser respondida de maneira similar para as duas populates. 
Outra questao muito diferente e:“Por que a distribuiqao da PAS 
e tao diferente entre quenianos e funcionarios civis de Londres?” 
Para responder a esta pergunta nao basta conhecer as caracte¬ 
risticas dos individuos, e preciso conhecer as caracteristicas 
populacionais. Portanto, conhecer a doenqa na dimensao indi¬ 
vidual nao e suficiente para o conhecimento epidemiologico. 
Logo, a interface disciplinar com a clinica, ainda que traga uma 
serie de aportes importantes para a Epidemioiogia, implica uma 
clara tomada de posi^ao em rela^ao aos obstaculos epistemo- 
logicos que a simples incorporaqao acritica desses elementos 
pode significar. 

Do mesmo modo que a Epidemioiogia, a clinica tambem 
incorpora uma nova problematica a partir de sua maior apro- 
xima^ao com a Epidemioiogia. Talvez o problema mais imedia- 
tamente visivel decorrente da aproxima^ao entre a clinica e a 
Epidemioiogia esteja na concretizaqao do conceito de risco que 
no discurso clinico adquire a materialidade de um sintoma. Ou 
seja, aquilo que e apenas uma probabilidade de ocorrencia, da- 
das certas condi^oes particulares, acaba por ser tomada, na pra¬ 
tica clinica, como um dado objetivo e deterministico. O nivel 
alto da fraqao LDL do colesterol, por exemplo, fator de risco 
para doen^as cardiovasculares, passa a ser considerado um sin¬ 
toma cm pessoas que nao estao doentes, levando os clinicos a 
prescreverem o uso de medicamentos recomendados para re- 
duzir esse nivel mesmo que nao haja outro elemento que indi- 
que a possibilidade de o individuo vir a apresentar um proble¬ 
ma cardiovascular em qualquer etapa da sua vida. 
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Figura 6.3 Distribuifao da pressao arterial sistolica em homens de meia-idade em duas populates. Fonte: Rose G. Sick individuals and sick 
populations. Int.J. Epidemiol. 30:427-432,2001. 


Interface com as ciencias socials 

O objeto cientfflco proprio da epidemiologia faz desse cam- 
po de saberes e praticas um local de encontro obrigatorio entre 
saberes sociais e biologicos, tendo em vista a necessidade de 
compreensao dos fenomenos de saude-doen^a-cuidados que 
envolvem o conhecimento de organismos vivos dotados de psi- 
quismo e determinados por sua situapao social (Samaja, 2007). 
Assim, desde sua constituipao como disciplina cientffica no 
inicio do seculo XIX, a Epidemiologia buscou nas ciencias so- 
ciais, tambem nascentes nesse periodo, elementos teoricos, me- 
todologicos e conceituais que lhe permitissem dar conta de uma 
dupla tarefa. Por um lado, produzir conhecimentos cientificos 
acerca da distribui^ao e determinate do processo saude-doen- 
9 a em populates humanas e, por outro, fornecer subsidios aos 
servipos de saude para o controle de doenpas e agravos a saude 
(Susser, 1987). 

Como vimos no Capitulo 2 , quatro acontecimentos influen- 
ciaram fortemente a Epidemiologia em suas origens: o nasci- 
mento da clinica, a teoria das probabilidades, a consolidate da 
filo sofia positivista e o desenvolvimento das ciencias humanas 
e sociais. Este ultimo elemento forneceu a Epidemiologia nao 
apenas um conteudo etico (a preocupapao com a supera^ao das 
desigualdades em saude), mas tambem os elementos teoricos 
necessarios para a explicate compreensiva dos processos de 
produ^ao da saude e da doen^a na dimensao populacional. Ao 
longo dos ultimos seculos, portanto, a aproxima^ao entre Epi¬ 
demiologia e ciencias sociais fez-se de diferentes maneiras e por 
meio de diferentes disciplinas, embora tenha prevalecido o dia- 
logo mais proximo com a sociologia, as ci&ncias politicas, a 
demografia e a antropologia. 

A construpao da explicate teorica em Epidemiologia sem- 
pre foi tributaria de conhecimentos produzidos pelas ciencias 
sociais. E possfvel identificar, na historia da disciplina, duas 
correntes explicativas principais, cada uma delas filiada a uma 
determinada escola de pensamento sociologico: a teoria da mul- 
ticausalidade, fortemente influenciada pelo funcionalismo, e a 


teoria da determinate social do processo saude-doenpa, filia¬ 
da ao materialismo historico e seus desdobramentos. 

As explicates tributarias da teoria da multicausalidade ca- 
racterizam-se por incluir aspectos relativos a organizapao social 
e a cultura entre aqueles que contribuem para a produ^ao das 
doenpas, sem que se constituam necessariamente em determi- 
nantes do processo. Melhor dizendo, os fatores sociais, econo- 
micos, politicos, culturais, demograficos e outros sao pensados 
como partes de um conjunto mais amplo de causas que incluem 
fatores do ambiente ffsico, vetores biologicos, agentes etiologi- 
cos etc. (Susser, 1987). Esses fatores sao tratados como variaveis 
independentes, cuja somatoria de efeitos resulta na produ^ao 
da doenpa. A ausencia da compreensao da sociedade como es- 
trutura organizada e, portanto, a falta de uma nopae de totali- 
dade implicam ado^ao de explicates mecanicistas e lineares 
que acabam por desfigurar completamente a complexidade do 
objeto epidemiologico. 

Em termos teoricos, a teoria da multicausalidade nao igno- 
ra nem nega os aspectos sociais, porem, ao concretizar um 
aproveitamento apenas marginal da contribute das ciencias 
sociais, reduzindo a dimensao da vida social a um conjunto de 
fatores ora atribuidos aos individuos ora ao ambiente, acaba 
por empobrecer a explicate epidemiologica do processo 
saude-doen^a. 

A teoria da determinate social, por sua vez, diferencia-se 
ao conferir a organizato social papel determinante na pro- 
duto do processo saude-doen^a e por pensar esse processo 
necessariamente em perspectiva historica (Breilh, 2007). A 
saude e a doen^a passam a ser compreendidas como resultan- 
tes do processo de reprodupao social, do mesmo mo do que 
outros aspectos da vida material e imaterial dos homens. Esta 
teoria pressupoe articulate estreita entre Epidemiologia e 
ciencias sociais, visto que a compreensao dos processos his- 
toricos de organizato pertence ao ambito de explicate da 
sociologia, da historia e da ciencia polftica, no piano mais ge- 
ral; e da geografia, antropologia e demografia, no piano par¬ 
ticular. 
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A incorpora^ao da teoria social ocupa lugar central no mo- 
delo da determinate social, diferentemente da apropria^ao 
periferica e instrumental observada no modelo da multicausa- 
lidade. Retomando a concept® de pianos e niveis de ancora- 
gem, postulada por Samaja (2000), podemos dizer que a Epi¬ 
demioiogia se articula horizontalmente com as disciplinas das 
ciencias humanas e sociais que constroem seus objetos cienti- 
ficos na dimensao particular; verticalmente, “para cima”, com 
as ciencias sociais que partilham explicates na dimensao geral; 
e verticalmente, “para baixo” com as ciencias medicas e biolo- 
gicas. Metaforicamente poderiamos dizer que, no primeiro caso, 
nao ha realmente uma interface, pois as disciplinas apenas se 
tocam, havendo entre elas mais estranhamento do que reco- 
nhecimento, enquanto no segundo, a interface se constitui de 
forma porosa, possibilitando e favorecendo trocas mutuas. 

Muito embora nao se possa definir uma disciplina cientifica 
por seus metodos de trabalho (Bhaskar, 1986), a estreita rela^ao 
entre objeto e estrategias de investiga^ao faz com que cada dis¬ 
ciplina acabe por delimitar certo elenco de metodos utilizados 
para o conhecimento da realidade. Quanto mais complexos os 
objetos, maior sera a necessidade de se adotarem diferentes es¬ 
trategias para buscar uma compreensao mais integral ou, pelo 
menos, a visao de diferentes Angulos que o fenomeno em estu- 
do comporta (Chaves, 1998). 

Convencionalmente, os diferentes metodos ou caminhos 
trilhados pelas ciencias poderiam ser agrupados em procedi- 
mentos descritivos, observacionais e experimentais, cada um 
deles se desdobrando em modalidades diversas, segundo as ca- 
racterlsticas dos objetos aos quais se aplicam. Por for^a das ca- 
racteristicas do objeto epidemiologico, sua descrito tera ca- 
racteristicas distintas da descrinao sociologica, historica ou 
demografica. Do mesmo modo, a observa^ao epidemiologica 
nao sera identica a observa^ao antropologica ou psicologica, 
nem a experimentato epidemiologica podera ser igual a ex- 
perimentato biologica. Entretanto, 6 possivel reconhecer, no 
processo de constituito historica das disciplinas cientificas, 
emprestimos entre diferentes metodologias. 

Podemos perguntar, por exemplo: Em que medida a Epide¬ 
mioiogia descritiva 6 tributaria dos primeiros censos demogra- 
ficos? Ate que ponto os metodos de inqueritos populacionais 
utilizados pela sociologia apresentam parentesco com os inque¬ 
ritos epidemiolbgicos? Ate onde os estudos observacionais da 
epidemioiogia sao simulacros dos experimentos laborato- 
riais? 

Estas e outras questoes teriam interesse apenas para se bus- 
car compreender as raizes logicas e epistemologicas, parentes- 
cos, rupturas, continuidades entre diversas estrategias de pro- 
du^ao de conhecimentos. Nao faz sentido atribuir a primazia 
ou o monopolio do uso de estrategias cientificas a esta ou aque- 
la disciplina, pois assim estar-se-iatransferindo a especificida- 
de decorrente das caracteristicas dos objetos como definidoras 
dos diferentes recortes disciplinares para os metodos de inves- 
tigaqao. Certamente, no conjunto de metodos utilizados predo- 
minantemente em pesquisas epidemiologicas, observam-se inu- 
meros emprestimos, modifica^oes, releituras, de metodos 
empregados por outras ciencias humanas e sociais. 

Finalmente, a interface entre a Epidemioiogia e as ciencias 
sociais pode ser detectada tambem no que diz respeito a varios 
conceitos que, oriundos do campo da pesquisa social, sao ope- 
racionalizados para uso em pesquisas epidemiologicas. So para 
mencionar dois desses conceitos importantes podemos citar o 
conceito de classes ou estratos sociais e o conceito de espa^o 
socialmente construido, cada vez mais utilizados nos estudos 
de desigualdades sociais em saude. 


• Interface com a estatistica 

Se a clinica forneceu a Epidemioiogia a possibilidade de defi¬ 
nir mais objetivamente o “caso” e as ciencias sociais forneceram 
elementos fundamentais para a compreensao teorica do objeto 
processo saude-doen^a em populates, a estatistica concedeu a 
epidemioiogia um robusto e rico repertorio de instrumentos e 
tecnicas de analise, sem contar a formulaqao do conceito de ris- 
co, em torno do qual a disciplina se constituiu (Ayres, 2008). 

Para tratar da distribui^ao populacional dos determinantes 
e da saude e doen^a, a Epidemioiogia constituiu-se como dis¬ 
ciplina fortemente centrada na quantifica^ao de eventos e de- 
pendente da teoria das probabilidades para a formula^ao de 
suas “leis” O conceito epidemiologico de risco e fundado na 
probabilidade de ocorrencia de determinados eventos, em de- 
terminadas popula 9 oes em um dado periodo de tempo. As me- 
didas de associa^ao sao todas elas construidas a partir de rela- 
^oes (diferen<;a ou razao) entre risco s ou probabilidades em 
subgrupos populacionais. 

No caso da Estatistica, poderiamos falar de intensa colabo- 
ra^ao mais do que simplesmente de interface disciplinar, uma 
vez que o desenvolvimento continuo de metodos e tecnicas de 
analise para fazer face aos desafios que a complexidade do ob¬ 
jeto coloca tern ocorrido em uma rela^ao de mao dupla entre 
as duas disciplinas. Tanto a oferta de tecnicas de analise da es¬ 
tatistica tem determinado novos desenvolvimentos metodolo- 
gicos na Epidemioiogia, quanto os problemas epidemiolbgicos 
tem servido de motivaqao para criaqao de novas tecnicas e abor- 
dagens na estatistica. 

A contribui^ao da estatistica para o campo da pesquisa epi- 
demiologica se desdobra no sentido de atender a diversas ne- 
cessidades: conceitual, metodologica, praxica. Como ja men- 
cionado, na dimensao conceitual, o fundamento epistemologico 
do conceito de risco e dado pela teoria das probabilidades (Ha¬ 
cking, 1990). Embora a palavra risco seja fortemente polisse- 
mica assumindo diferentes sentidos em diversas disciplinas e 
em esferas distintas da vida social, em Epidemioiogia, “risco” 
apresenta um sentido preciso correspondendo a uma fun^ao 
de ocorrencia, ou seja, quando falamos em risco epidemiologi- 
co estamos nos referindo sempre a possibilidade de ocorrencia 
de um evento em uma popula^ao definida e em determinado 
periodo de tempo. Assim, todas as medidas de ocorrencia que 
utilizamos - incidencia, prevalencia ou mortalidade - podem 
ser traduzidas em probabilidades de ocorrencia respectivamen- 
te de casos novos, casos existentes ou obitos na popula^ao de 
referenda. 

Quando referimos que a taxa de mortalidade infantil em 
Cuba, no ano de 2006, foi de 5,3 obitos por 1.000 nascidos vivos, 
isto significa que a probabilidade de uma crian^a morrer antes 
de completar 1 ano de idade naquele pais foi de 5,3 em cada 
1.000 crian^as nascidas com vida. A taxa e a expressao mate- 
matica do risco. Neste exemplo, bem como em todos os calcu- 
los de medidas de ocorrencia, estamos lidando com probabili¬ 
dades empiricas, ou seja, probabilidades calculadas a partir da 
observa^ao e registro de determinados eventos de interesse. 

Na dimensao metodologica, as contribui^oes da estatistica 
sao inumeras. Como toda ciencia empirica, cujas estrategias de 
pesquisa se baseiam principalmente em observances metodi- 
camente conduzidas, a Epidemioiogia recorre as tecnicas esta- 
tisticas para o controle da incerteza e das condinoes de obser- 
vanao buscando, atraves dos recursos analiticos, aproximar a 
observanao da situa^ao experimental. Na pesquisa epidemiolo¬ 
gica e praticamente impossfvel, mesmo em desenhos experi¬ 
mentais, obter o controle de parte consideravel das variaveis 
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que podem interferir sobre os resultados estudados. A estatis- 
tica fornece ao pesquisador uma serie de recursos anallticos 
que permitem o controle dessas variaveis de confusao favore- 
cendo assim a analise das relates que constituem o foco prin¬ 
cipal da pesquisa. 

As tecnicas matematicas de padroniza^ao das taxas, analise 
estratificada, regressao e modelagem (conforme a Parte 3) visam 
tornar a observa^ao epidemiologica mais consistente na medi- 
da em que, artificialmente, controlam, eliminam ou suspendem 
momentaneamente a interferencia dos “ruidos” representados 
por inumeras variaveis secundarias, sobre a rela^ao principal 
que se pretende estudar. As tecnicas disponiveis, embora con- 
tendo uma serie de limita^oes, face a complexidade do objeto 
e seu carater historico, dinamico e processual, tem permitido o 
avan^o do conhecimento epidemiologico sobre a distribui^ao 
e os determinantes da saude e da doen^a nas populates hu- 
manas (Almeida Filho, 2000 ). 

Na dimensao praxica da disciplina, os aportes da Estatistica 
sao tambem fundamentals, pois incluem os fundamentos teo- 
ricos da teoria das probabilidades, principalmente a lei dos gran- 
des mimeros, que dao sustenta^ao epistemologica a aplica^ao 
da no^ao de risco as atividades praticas de interven^ao. Como 
anteriormente assinalado, as probabilidades empiricas sao cal- 
culadas com base na observa^ao de eventos ja ocorridos. En- 
tretanto, utilizamos essas mesmas probabilidades para predizer 
futuras ocorrencias em situa^oes mais ou menos semelhantes 
aquelas nas quais os eventos foram anteriormente observados 
(Hacking, 1990). 

Alem dessas interfaces aqui tratadas, a Epidemiologia apre- 
senta inumeras outras rela^oes com um conjunto muito amplo 
e diversificado de saberes. De modo geral, podemos assinalar 
que a confluencia e integra^ao de conceitos, metodos, teorias e 
tecnicas de investigate ao dos mais diversos campos de saber e 
fundamental para o enfrentamento intelectual e pragmatico dos 
problemas complexos. Nao poderia ser diferente no caso do 
processo saude-doen^a-cuidado na dimensao populacional. 

Comentariosfinais 

O objeto de conhecimento dos campos disciplinares que 
constituem o campo de praticas que no Brasil se denomina 
como Saude Coletiva, nas abordagens antinomicas do reducio- 
nismo e do pluralismo, tem sido definido de modo flagrante- 
mente inadequado.Na abordagem reducionista, simplesmente 
se nega qualquer estatuto de cientificidade a pesquisa em saude 
coletiva. Na abordagem pluralista, aceita-se parcialmente a ade- 
sao deste como um objeto subordinado, conforme por exemplo 
o movimento de se admitir apenas a pesquisa epidemiologica, 
e neste caso parte dela, como o £ a epidemiologia clinica (cuja 
pertinencia ao campo da Epidemiologia e discutivel), como 
portadora de algum grau de validade. Nesse caso, para usar a 
terminologia de Samaja ( 2000 ), apenas a ordem hierarquica 
biodemografica estaria em pauta, negando-se qualquer fun^ao 
heuristica a ordem hierarquica sociocultural. 

Os exemplo s se multiplicam na medida da expansao e con- 
solida^ao do campo da saude, distinguindo-se de modo notavel 
de outros campos cientificos e de pratica social. A forma de li- 
dar com as causas externas por intermedio das conceppoes de 
violencia refaz toda uma perspectiva de analise e recoloca este 
problema em um campo de abrangencia que, embora nao ex¬ 
clusive (como o sao todos os problemas sociais), encontra na 
saude coletiva o espatjo privilegiado para sua constru^ao en- 
quanto concep^ao de analise e compreensao e instrumento de 


conhecimento das questoes de violencia e de busca de instru- 
mentos para a definipao de politicas de intervene ao. 

Da mesma forma, outros exemplos se destacam: novas con- 
cep^oes nascem no campo da geriatria para o entendimento dos 
problemas da “terceira idade” e dos desafios postos pelos progra- 
mas de idosos; doen^as infecciosas experimentam uma compre¬ 
ensao mais ampla, a medida em que sao trabalhadas dentro do 
conjunto das endemias, trazendo elementos para seu melhor 
equacionamento; o capitulo das doen^as mentais ou os progra- 
mas materno-infantis e a saude da mulher se veem enriquecidos 
com o tratamento oferecido por meio de novas concep^oes da 
saude mental e de genero, respectivamente. O mesmo se aplica 
quando se analisam racionalidades medicas ou saberes sobre a 
saude que recobrem um campo distinto daquele oferecido pela 
clinica ou pela organizapao formal de servipos de saude etc. 

Todos esses exemplos mostram que se estao construindo 
novas formas de identifica^ao do processo saude-doenpa- 
cuidado, formas distintas de outros campos, como por exemplo 
a clinica, que tradicionalmente, a partir de suas concep^oes, 
encontra no nivel individual o grau maximo de realiza^ao, e a 
fisiopatologia, que enfoca o nivel subindividual. Demonstram, 
igualmente, que a constru 9 ao de analises de nivel populacional 
exige objetos e metodos proprios que encontram na Epidemio¬ 
logia e nas ciencias sociais formas para a produ 9 ao de conhe- 
cimentos adequados 4 sua plena realiza^ao. 

Sabemos que o objeto saude e por definipao contextual e 
historico. Concordamos com a impossibilidade de aplicar pro- 
tocolos universais de valida^ao e de defender modelos prefixa- 
dos e estruturados de explica^ao para o conhecimento da saude. 
Sabemos tambem que o objeto saude e por defini^ao aplicado. 
Portanto, o campo da pesquisa em saude coletiva - e nele, a 
ciencia chamada Epidemiologia - se define pela voca^ao ou 
compromisso com a transforma^ao das situates de saude (Paim 
& Almeida Filho, 2000). 

Estas pondera^oes sobre a natureza dos objetos saude e doen- 
9 a se aplicam indistintamente 4s ciencias da saude e 4s ciencias 
biomedicas (Almeida Filho, 2000). Nada se pode lucrar com uma 
visao preconceituosa das ciencias biologicas, na medida em que 
tambem o objeto doen 9 a pode (e deve) ser definido em um sen- 
tido historico, contextual e pragmatico. Nao e vantagem nem 
para a pratica mais reduzida da biomedicina (e da clinica, em 
sua atividade de busca etiologica e terapeutica) uma simplifica- 
9 ao excessiva da complexidade dos processos patologicos. 

E preciso enfim cultivar uma perspectiva complementarista, 
dado que se pode trabalhar os distintos niveis de abordagem 
das patologias e dos estados e situa 9 oes de saude de modo a 
aproveitar as fortalezas e restringir as limita 9 oes de diferentes 
enfoques cientificos, respeitando sua pertinencia e adequa 9 ao. 
Alem disso, isso implica reconhecer que o conceito ampliado 
de saude impde ao Setor Saude um compromisso, em primeiro 
piano, com a qualidade de vida das popula 9 oes. Para tanto, em 
sua contribui 9 ao a saude coletiva enquanto campo cientifico, a 
Epidemiologia constitui parte substancial na abordagem deste 
objeto, gerando conhecimentos produzidos por metodos pro¬ 
prios, respeitados os diferentes niveis de ancoragem e as distin¬ 
tas esferas de aplica 9 ao. 

Apesar da constata 9 ao de hegemonia da posi 9 ao que defen- 
de uma defini 9 ao restrita e especifica de objeto de conhecimen¬ 
to, tal como identificada no panorama de C & T em Saude no 
Brasil ainda hoje, todos os esfor 9 os devem ser dirigidos no sen- 
tido de supera-la, visando construir uma Epidemiologia nacio- 
nal pluralista e contextualizada (Guimaraes, Louren 90 & Cosac, 
2001 ), comprometida e mais aproximada da realidade sanitaria 
do pais. 
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Etica na Pesquisa e 
Pratica Epidemiologicas 

Vilma Sousa Santana e Eudides Ayres de Castilho 


Introduce) 

Desde Hipocrates, aspectos relativos aos direitos e a segu- 
ran^a dos doentes cm suas interfaces com a etica e a moral vem 
sendo objeto de interesse e debate, suscitando reflexoes sobre 
como garantir o respeito a dignidade e a justi^a como um prin- 
cipio fundamental. Essa dignidade e entendida como a garantia 
dos direitos humanos, da prote^ao contra riscos e do bem-estar, 
que deve estar assegurada a to dos, sem exce^ao. Portanto, o ho- 
mem e pensado em sua humanidade, nao apenas como um ente 
biologico, mas colocado como o fim mesmo da ciencia, acima 
de qualquer razao instrumental (Barata, 2005). Todavia, desi- 
gualdades sociais, pobreza, analfabetismo ou pouca escolarida- 
de tornam particularmente desafiador o respeito aos principios 
da etica em pesquisa, especialmente quando refletem iniquida- 
des e injusti^a. 

A palavra grega ethika vem de ethos, que se refere ao carater 
das pessoas e a moralidade das suas a^oes. A moralidade vem 
do latim e se refere a melhor escolha entre a^oes e decisoes, em 
todas as circunstancias, nas quais estao implicitos conflitos en¬ 
tre valores diferentes (Wade, 2005). Esses conflitos ocorrem em 
toda situa^ao clinica ou de saude publica que envolva decisoes, 
seja no piano individual ou coletivo, seja no ambito das insti¬ 
tutes ou dos entes juridicos envolvidos. 

Com a divulga^ao de experiences com judeus realizadas 
pelos alemaes, durante a Segunda Guerra Mundial, houve uma 
intensifica^ao de pressoes para a ado^ao de medidas interna- 
cionais que garantissem a dignidade dos sujeitos de pesquisa 
(Bhutta, 2002). Naquela epoca, os nazistas utilizaram judeus 
prisioneiros em campos de concentra^o para experimentos, 
nos quais o limite entre tortura e interesse cientifico era muito 
tenue. Entre esses experimentos com humanos, um investigava 
o tratamento mais eficaz para queimaduras quimicas produzi- 
das por gas mostarda e outros gases, com a exposi^ao intencio- 
nal dos sujeitos da pesquisa a esses gases sem o conhecimento 
de que se tratava de experimento.* 


^Introduction to NMT Case 1: USA. vs. Brandt et ah Harvard Law Library\ 
Nurembergue Trials Project: A Digital Document Collection <wwwNurem~ 
berguedaw.harvard.edu/php>. Pagina vlsitada em 19/01/2009. 


O Tribunal Internacional de Nurembergue, ao julgar crimes 
de guerra, deixou patente que episodios como aqueles nao po- 
deriam ser tolerados pelas na^oes. Iniciou-se, em seguida, um 
longo processo de defini^ao de parametros internacionais de 
etica na pesquisa biomedica e busca de consensos sobre a pro- 
te^ao e a garantia da dignidade dos sujeitos de pesquisa. Eviden- 
cia disso foi a promulga^ao do Codigo de Nurembergue em 1947, 
marco historico da Etica em Pesquisa. Outro marco e a Decla- 
ra^ao de Helsinque, de 1964, da Associa^ao Medica Internacio¬ 
nal, que estabeleceu principios e procedimentos para a garantia 
da dignidade dos sujeitos da pesquisa. Suas revisbes periodicas 
resultam em ajustes com vistas a adequa^ao aos novos rumos e 
aos desafios da pesquisa biomedica, em especial com seres hu¬ 
manos. Entre estes, ressalta-se a polemica em torno dos artigos 
19 e, sobretudo, 29 e 30, que se referem ao uso de placebo e a 
garantia de acesso, mesmo apos o termino da investiga^ao, a 
cuidados medicos “efetivos e apropriados”, ou “comprovados 
como os melhores” a participantes de ensaios terapeuticos, que 
em sua maioria tern enfermos como popula^ao de estudo. 

Para implementa^ao das orientates da Declara^ao de Hel¬ 
sinque, foram criadas varias instancias em orgaos internacionais, 
como reunioes periodicas da Associa^ao Mundial de Medicina, 
do Conselho Internacional para a Organiza^ao das Ciencias 
Medicas (CIOMS), da Organiza^ao Mundial de Saude (OMS), 
e tambem documentos elaborados pela Organiza^ao das Na^oes 
Unidas para a Educa^ao, a Ciencia e a Cultura (UNESCO). As 
diretrizes propostas por esses orgaos abrangem recomenda^oes 
para a ado^ao de programas que tinham como objetivo a ex- 
tensao do conhecimento, a divulga^ao e a aplica^ao dos prin¬ 
cipios da etica em pesquisa com seres humanos no mundo 
(WHO, 2000; WHO/OPS, 2003; UNESCO, 2005). 

No que tange as pesquisas epidemiologicas, em 2008 a 
CIOMS lan^ou o International Ethical Guidelines for Epide¬ 
miological Studies (CIOMS, 2008).No Brasil, a instancia regu- 
latoria da etica em pesquisa e o Conselho Nacional de Saude 
(CNS), que tem uma comissao especifica, chamada de Comis- 
sao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), a qual coordena 
o Sistema Nacional de Etica em Pesquisa (SISNEP). 

Embora o debate sobre etica em pesquisa tenha polarizado 
as discussoes sobre etica em geral, essa perpassa todo o corn- 
portamento social e as praticas profissionais. A pesquisa com 
seres humanos e, todavia, uma situa^ao especial que requer a 
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aprecia^ao formal sobre o atendimento aos principios eticos 
estabelecidos. Essa avalia^ao, feita por pares, e de especial im¬ 
portance na pesquisa experimental, cujo objetivo mais comum 
na area da saude e a avalia^ao da eficacia de procedimentos te- 
rapeuticos, a exemplo das tecnologias medicas, particularmente 
a farmaceutica. Inumeras sao as novas substancias em teste em 
muitos paises, o que envolve tambem a verifica^ao da eficacia 
de vacinas, e outros procedimentos terapeuticos, como tecnicas 
cirurgicas e de educate para a saude. 

Contudo, aspectos eticos da pesquisa abrangem toda pesqui¬ 
sa que envolva seres humanos, experimental ou nao experimen¬ 
tal, qualitativa ou quantitativa, conduzida com pacientes ou pes- 
soas livres de doen^as. Essa extensao do escopo ainda e objeto de 
controversias e grandes debates entre pesquisadores e a socieda- 
de, especialmente para os estudos etnograficos ou sociais, para 
os quais nao existe uma tradiqao de escrutinio dos aspectos eti¬ 
cos, por pares. Em outra dire^ao, algumas crfticas tem sido feitas 
a Declaration de Helsinque por se voltar principalmente para a 
pesquisa clinica, nao focando as injusti^as sociais que circundam 
a pesquisa em paises em desenvolvimento (Bhutta, 2002 ). 

Quando a pesquisa esta relacionada com a saude publica, de 
objeto interdisciplinar, os desafios sao ainda maiores. Estudos 
podem envolver componentes etnograficos e de intervenqao 
complexos e interligados, ou vinculados a pratica cotidiana dos 
sujeitos, dificultando a identifica^ao do momento ideal para a 
obten^ao de consentimento, ou mesmo a suanecessidade. Como 
as pesquisas epidemiologicas comumente requerem extenso nu- 
mero de participantes e a coleta de dados se baseia na aplicato 
de questionarios, aparentemente e obvio que, se os participantes 
responderam as perguntas, e porque consentiram, pois e implau- 
sivel que o tenham feito sob constrangimento ou sob uso da 
for 9 a em um contexto de pesquisa. Pesquisas-a^ao ou do tipo 
participativas tambem impoem reflexoes especificas sobre o tipo 
de consentimento que deve ser dado pelos sujeitos da pesquisa. 
Tambem a abordagem de temas sensiveis como violencia do- 
mestica, explora^ao sexual, pessoas em priva^ao de liberdade, 
ou sobre comportamentos ilegais, como consumo de drogas ili- 
citas, implicam perigo potencial a seguranqa dos participantes. 
Nesses casos,cabe ao pesquisador definir procedimentos a priori, 
como a articula^ao com os poderes publicos, para, dentro do 
marco legal, garantir os direitos dos sujeitos da pesquisa. 

Neste capitulo, pretende-se apresentar os principios e as ba¬ 
ses teoricas da etica em pesquisa em saude publica, os antece- 
dentes historicos e, no Brasil, os marcos regulatorios e a estru- 
tura institucional, alem de procedimentos e rotinas envolvidos 
na pesquisa epidemiologica. 

' Principios da etica em pesquisa 
que envolve seres humanos 

Os principios fundamentals da etica em pesquisa sao auto- 
nomia, nao maleficencia, beneficencia e justi^a, segundo um 
parametro comum: o respeito a dignidade humana.A observa- 
9 ao desses principios compreende nao apenas o cumprimento 
de um rol de recomendaqoes ou normas, mas uma reflexao por 
parte do pesquisador e de toda a sua equipe sobre as implica- 
9 oes eticas do projeto de pesquisa. 

Autonomia 

A autonomia surgiu com referenda ao autogoverno ou a 
autogestao nas urbis gregas,estendendo-se as pessoas ao incor- 


porar os direitos de liberdade, privacidade, escolha individual, 
liberdade da vontade e da autodetermina^ao do comportamen- 
to. No campo da pesquisa isso implica que os sujeitos tenham 
assegurado o direito de decidir sobre a sua participate livres 
de qualquer tipo de coer^ao ou pressao. Segundo esse principio, 
esta implicito que cabe ao investigador: ( 1 ) dizer a verdade; ( 2 ) 
respeitar a privacidade; (3) proteger as informa^oes obtidas; (4) 
obter consentimento para interven^oes, coleta e estocagem de 
material e informa^oes pessoais, inclusive imagens, como videos, 
fotos, grava^des de falas, dentre outros; (5) e, quando solicitado, 
contribuir com a tomada de decisoes com base no seu conhe- 
cimento tecnico. 

Vale ressaltar que a participa^ao nao se restringe a entrada 
na pesquisa, mas ao direito de permanecer ou sair, em qualquer 
estagio de desenvolvimento, que deve ser garantido a todos. Isto 
e particularmente importante para os estudos cuja popula^ao 
sofre algum tipo de restri^ao da sua capacidade de decisao ou 
liberdade. Exemplos sao os enfermos com comprometimento 
do nivel de consciencia ou capacidade cognitiva, ou os institu- 
cionalizados, sejam presidiarios ou internados em asilos. Nesses 
casos, o pesquisador precisa obter a autoriza^ao dos responsa- 
veis legais, institucionais ou individuals, pela guarda dessas pes¬ 
soas, como tambem de parte dos familiares. Pesquisas com mi- 
litares, ou outras institutes com forte hierarquia, requerem 
cuidado especial na decisao de participa^ao, e deve esfar cui- 
dadosamente separada da disciplina e estrutura de poder ins¬ 
titucional. 

Considerando que a participate em pesquisas deve resultar 
da exclusiva decisao do individuo, e, portanto, crucial o seu co- 
nhecimento sobre os propositos da pesquisa, a razao de ter sido 
selecionado, todos os procedimentos envolvidos, riscos poten- 
ciais, beneficios e maleficios, e em especial sobre a quern inte- 
ressa a pesquisa. Esse processo de informato dos selecionados, 
e de decisao de participate, e chamado de consentimento. Para 
isso, os candidatos sao contatados, apresentados a pesquisa, e 
convidados a participar. Caso concordem, e apresentado o Ter- 
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) expressao 
usada no Brasil, por decisao da CONEP, que podera ser assina- 
do pelo participante, ou por testemunhas da entrevista, no caso 
de impedimento ou preferdneia do pesquisador ou participan¬ 
te. E interessante refletir sobre os niveis de consentimento e 
atores envolvidos. Ou seja, quern deve dar o consentimento, se 
e necessario documento assinado, o que deve conter o TCLE, e 
como devem ser tratados os documentos resultantes. Do ponto 
de vista individual, pesquisas conduzidas com crian^as ou ado- 
lescentes legalmente nao emancipados precisam obter o TCLE 
dos pais ou responsaveis. Para pessoas com restri^ao de liber¬ 
dade, a concordancia da institui 9 ao nao significa consentimen¬ 
to individual. 

Concordancia institucional expressa e formal e requerida 
sempre que a pesquisa envolver institutes, no recrutamento 
de pessoas ou na coleta de dados, entre outros momentos. No 
Brasil, a participate de indigenas em pesquisas implica a apro- 
vato pela tribo, por meio de seu dirigente, e pela Funda^ao 
Nacional do Indio. Pesquisas de base populacional, desenvolvi- 
das em comunidades, podem se beneficiar da apresenta^ao do 
projeto para discussao pelos seus membros, e assim realizar 
ajustes nas suas estrategias para atender is expectativas coleti- 
vas e individual. Pode-se utilizar materials visuais e ampla dis¬ 
cussao em oficinas e seminarios, o que permite um conheci- 
mento e apropriato pelos sujeitos de um modo mais eficiente 
do ponto de vista da compreensao e da tomada de decisoes. Isto 
pode conformar um patamar superior de qualidade em rela^ao 
ao consentimento individual, tanto nos aspectos operacionais, 
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quanto no irapacto potencial dos resultados. Uma outra pers- 
pectiva de supera^ao desta questao e a ampla divulga^ao da 
pesquisa na midia, isto e, seus objetivos, metodos, alcance e im- 
pactos esperados (Nuffield Council on Bioethics, 2005). 

O consentimento individual, dentro de sua perspectiva clas- 
sica, identificado e formal, com a assinatura de um documento, 
& relativizado nas pesquisas conduzidas por meio eletronico, 
via web , ou telefone, que podem criar situates inusitadas. Em 
um caso curioso, o pesquisador pretendia entrar em salas de 
bate-papo na internet para observar e analisar o conteudo das 
falas dos participantes, focalizando, em especial, o comporta 
mento sexual. Nesta situa^ao, se o pesquisador se identificasse 
como tal, certamente iria alterar o comportamento que deseja- 
va analisar. Em pesquisas conduzidas via web pode-se recorrer 
ao uso de TCLE no formato de formulario eletronico, com as¬ 
sinatura digital ou nao; no entanto, a veracidade desta assina¬ 
tura nao pode ser comprovada. Ademais, pesquisas com entre- 
vistas telefonicas permitem, quase exclusivamente, a tomada de 
TCLE via autoriza^ao verbal, exce^ao quando contatos pessoais 
estao envolvidos complementarmente. 

A qualidade do consentimento obtido com esse tipo de es- 
trategia geral e questionavel, especialmente, quando se trata de 
populates em situates limite de sobrevivencia, como entre os 
abaixo da linha de pobreza. Ou entre aqueles que tern limitada 
capacidade de leitura ou compreensao. E claro que a linguagem 
utilizada no TCLE e fundamental para a comunica^ao adequa- 
da, com aten^ao especial ao vocabulario e estilo, que devem se 
voltar para a popula^ao-alvo e nao a comunidade academica. 
Isso nem sempre e facil, haja vista a natureza de algumas pes¬ 
quisas, complexa e incomum, dificil de apreensao mesmo por 
pessoas do meio tecnico -cientifico. Outras vezes, o consenti¬ 
mento e dificil de ser obtido pela natureza do objeto da pesqui¬ 
sa ou por ocorrer em situates de emergencia, quando a pres- 
teza do tratamento ou interven^ao requer rapidez. A ideia de 
consentimento genuino surgiu em 1995 pelo Nuffield Council 
on Bioethics, que relativiza a perspectiva do consentimento per- 
feitamente esclarecido, pela ideia de um esfor^o para a melhor 
comunica^ao e clareza possiveis (NCB, 2005). Estudos multicen- 
tricos internacionais requerem cuidados especiais porque o 
TCLE apropriado para o local-sede pode nao se adequar aos 
requerimentos dos demais paises. Podem tambem existir dife- 
ren^as culturais no entendimento dos dispositivos nos protoco- 
los e mesmo inconsistencias na tradu^ao dos instrumentos. 

Uma recomenda^ao importante e que o TCLE nao pode ser 
muito extenso, o que pode tornar sua aplica^ao inviavel. O TCLE 
deve incluir informa^ao sobre o pesquisador principal, filia^ao 
institucional, endere^o e telefone, e deve hear arquivado para 
comprova^ao. Para os que nao sabem ler, a leitura do texto pelo 
entrevistador pode nao ser bastante, podendo ser convidado 
para tal alguem da confian^a do entrevistado. Afinal, o TCLE 
objetiva proteger, sobretudo, o participante e nao somente o 
pesquisador e sua equipe, os promo tores e patrocinadores. No- 
tar que a confian^a dos participantes e mais importante do que 
qualquer instrumento legal formal. 

No Brasil, de modo a evitar coer^ao do tipo fmanceira, con- 
siderando a expressiva propor<;ao de pobres na popula^ao, ha 
a proibi^ao de oferta de pagamento em dinheiro para os parti¬ 
cipantes, a exce^ao de ressarcimento do equivalente a despesas 
com transporte e alimenta^ao. 

Beneficencia 

Pesquisas com seres humanos precisam ser voltadas para o 
beneficio dos seus sujeitos para que sejam eticamente aceitaveis 


pela sociedade. Estes beneficios englobam o aprimoramento 
dos recursos disponiveis para o conhecimento sobre as doen^as, 
suas curas e reabilita^ao, que sao reconhecidos mais diretamen- 
te e intuitivamente. Todavia, ha beneficios menos evidentes, 
especialmente para o publico leigo, a exemplo dos provenientes 
da pesquisa basica, ou metodologica. Beneficios da pesquisa 
podem tambem repercutir apenas no piano coletivo e nao di- 
retamente individual, como as pesquisas na area da Saude Pu- 
blica, que enfatizam os riscos coletivo s, as politicas publicas ou 
a gestao dos servi^os. Vale ressaltar que nem sempre resultados 
de pesquisas repercutem direta e imediatamente nas politicas 
e programas de saude. 

Isto porque a incorporate do conhecimento nas praticas e 
lenta e envolve, em geral, o acumulo e consolida^ao da infor- 
ma^ao de varios estudos, e tambem a dissemina^ao para gesto- 
res, a aceita^ao, e outras questoes relacionadas com aspectos 
politicos, de viabilidade operacional, custos e recursos disponi¬ 
veis, dentre outros fatores. Com isto, se ressalta que nao e apenas 
necessario respeitar a autonomia e a integridade fisica e psiqui- 
ca, mas tambem contribuir para o bem-estar individual e da 
sociedade. 

Merecem considera^ao os aspectos relacionados com a es- 
fera publica e privada, e a rela^ao entre o financiamento e o 
proposito da pesquisa. Embora, em muitos paises, a pesquisa 
em saude tenha expressivo suporte financeiro por parte do se- 
tor publico, seja executada por institui^oes publicas e sob a res- 
ponsabilidade de seus servidores, a aplica^ao do conhecimento 
na inova^ao tecnologica e a fabrica^ao e comercializa^ao de 
produtos sao comumente responsabilidade do setor privado. 
Como a este setor interessa o lucro, nem sempre conhecimento 
e tecnologias produzidos com recursos publicos estarao acces- 
siveis para a popula^ao em geral, que contribuiu para a produ- 
^ao do conhecimento como sujeitos de pesquisa, por exemplo. 
Uma evidencia disso e a falta de medicamentos para a AIDS em 
paises da Africa, que participaram amplamente de estudos que 
geraram conhecimento necessario para que medicamentos fos- 
sem produzidos e comercializados. Existem relatos de ensaios 
terapeuticos que foram interrompidos quando se reconheceu 
a eficacia do tratamento, deixando os participantes, enfermos, 
carentes dos medicamentos que estavam utilizando na propria 
pesquisa (Lackey, 2001), o que acirrou a opiniao publica inter- 
nacional alertando para a necessidade de garantia do tratamen¬ 
to para os sujeitos desse tipo de pesquisa. 

Outro aspecto e a falta de medicamentos ou vacinas efetivas 
para as chamadas doen^as negligenciadas que, por serem co- 
muns apenas em paises ou populates pobres, nao sao priori- 
dades para pesquisas e inova^ao tecnologica de parte da indus- 
tria farmac^utica (Mills, 2001). Isso compreende a questao 
fundamental de como recursos publicos que fmanciam a pes¬ 
quisa e como o conhecimento gerado sao apropriados e trans- 
formados em produtos feitos pelo setor privado, voltado para 
o lucro e nao para a melhoria das concludes de saude das po¬ 
pulates. Depreende-se, pois, que cabe ao pesquisador, logo ao 
formular a pergunta de investiga^ao, refletir sobre a quern in- 
teressam os resultados e como os participantes irao potencial- 
mente se beneficiar, seja individual ou coletivamente, desse co¬ 
nhecimento. 

Detalhes desses componentes do protocolo de pesquisa pre¬ 
cisam ser incluidos no TCLE. Por fim, deve-se notar que sempre 
ha riscos, e que estes devem ser pensados em rela^ao aos bene- 
ficios potenciais, buscando-se o maximo de beneficios e o mi- 
nimo de danos e riscos. E que os maleficios ou beneficios sejam 
igualmente compartilhados entre os participantes. Ainda com 
respeito a beneficencia, e importante frisar a necessidade de o 
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investigador e a equipe estarem capacitados para a elabora^ao 
de aspectos teoricos, metodologicos, operacionais e eticos du¬ 
rante todo o desenvolvimento da pesquisa, garantindo a salva- 
guarda dos direitos dos sujeitos participantes, 

Nao maleficencia 

Este principio compreende a garantia do participante em 
nao sofrer danos decorrentes da pesquisa. Esta intimamente 
ligado com a maxima primutn non nocere , isto e, acima de tudo, 
ou antes de tudo, nao causar danos. Trata-se, dessa maneira, da 
garantia de que danos previsiveis serao evitados e que ha obri- 
ga^ao dos pesquisadores em reduzir ao maximo os riscos. Os 
mais conhecidos sao os riscos a saude fisica e mental, mas pro- 
cedimentos relacionados com uma investiga^ao podem ate mes- 
mo levar a morte. Situates de desespero ou de esgotamento de 
recursos terapeuticos disponiveis e a esperan^a de cura de tra- 
tamentos, ainda em fase experimental, podem levar a procura 
e ate mesmo a realiza^ao de pressoes, de parte de doentes, para 
participa^ao. 

Enquanto na primeira metade do seculo XX o recrutamen- 
to de pessoas para pesquisa era um interesse do pesquisador, 
que muitas vezes pagava aos voluntaries, hoje, tratamentos para 
doen^as incuraveis sao, as vezes, disputados por enfermos que 
lutam por esperan^a de cura. Assim, a expectativa de recebi- 
mento de tratamentos ainda nao disponiveis no mercado, e li- 
vres de pagamento, tern atraido muitos pacientes ou seus fami- 
liares como voluntarios (Trochim & Donnelly, 2008). Essa 
situaqao e muito comum em Oncologia (King, 2000) ou entre 
enfermos com doen^as cronico-degenerativas. 

Uma situa^ao bastante conhecida e a do adolescente Jesse 
Gelsinger que tinha uma doen^a metabolica rara e participou 
de um ensaio de terapia genica, utilizando vetor adenoviral, mas 
veio a falecer. O paciente e seus pais nao haviam sido adequa- 
damente informados sobre as reaches de toxicidade hepatica ja 
verificadas nem sobre os riscos dessa terapia genica. Nem tam- 
pouco do conflito de interesse subjacente, pois o investigador 
principal tinha vinculo com a industria farmaceutica que fi- 
nanciava a pesquisa. Estas informa^oes nao constavam no Ter- 
mo de Consentimento Informado, e esse fato foi utilizado para 
acusa^ao penal em um rumoroso processo que culminou com 
a puni^ao dos responsaveis. Alem desses aspectos e nao menos 
graves, existem os desconfortos psiquicos ou fisicos. Por exem- 
plo, a aplica^ao de questionarios sobre lesoes traumaticas graves 
no passado poderao provocar sofrimento ao serem relembrados. 
Os participantes podem, tambem, se emocionar diante de per- 
guntas aparentemente neutras ou se sentirem constrangidos 
diante de perguntas sobre temas sensiveis, relacionados com 
cren^as religiosas, ou certos comportamentos, como o sexual. 
Enfermidades mentais, as vezes, cursam sem o conhecimento 
dos enfermos, ou sao objeto de nega^ao, e a identifica^ao e sua 
revela^ao em um contexto de pesquisa podem causar extremo 
desconforto ou constrangimentos. Isto e particularmente dificil 
quando a pesquisa e conduzida em diferentes estagios, nos quais 
a progressao se da por certas caracteristicas pessoais, ou de diag¬ 
nostic, que objetivamente podem revelar aspectos que deve- 
riam ser mantidos confidenciais. Importante para considera^ao 
e o dano a imagem do participante, por exemplo, da divulga^ao 
de informa^oes, ate mesmo de que participou de uma dada in¬ 
vestigate. Isto revela a importancia do anonimato e da confi- 
dencialidade que devem orientar todos os procedimentos da 
pesquisa. 

Ou seja, os riscos de uma pesquisa nao se referem apenas a 
danos biologicos, fisicos, mas tambem a dimensao moral, inte- 


lectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer 
fase de uma pesquisa, ou em associate a ela. Como toda inter¬ 
vene implica algum tipo de risco, uma reflexao importante e 
que nivel de risco e aceitavel e que este se encontra distribuido 
igualmente entre todos, o que sempre envolve um julgamento 
subjetivo e para o qual nem sempre se dispoe de todas as infor- 
matoes necessarias para a tomada de decisao, 

Outro ponto capital, em especial para as pesquisas epide¬ 
miologicas, e que riscos podem ser de ambito populacional, 
quando as interventoes sao ambientais ou sociais, e acarretar 
consequencias indesejadas, como o estigma, para toda a popu- 
latao, para alem do nivel individual. Por exemplo, ensaios pre¬ 
ventives de vacinas anti-HIV podem estimular comportamen¬ 
tos de risco em participantes que venham a se sentir seguros 
por estarem incluidos no estudo (Taylor & Johnson, 2007). 

£ relevante notar que a industria farmaceutica se desenvol- 
veu exponencialmente envolvendo grandes volumes de inves- 
timento e tornando-se atividade de enorme lucratividade. Quan¬ 
do a pesquisa se realiza em paises subdesenvolvidos, com a 
centralidade da iniciativa e executao em outros paises, as con¬ 
sequencias podem ser desastrosas. Varios estudos tern se de- 
brutado na discussao dessas relatoes para aprofundar e disse- 
minar o conhecimento, contribuindo para a adotao de 
salvaguardas para a populatao pobre que participa de pesquisas 
(Kass et a/., 2003; Fitzgerald et al., 2003; Lackey, 2001). 

Justi^a 

O principio da justiqa significa que os sujeitos da pesquisa 
com seres humanos devem ser tratados com a garantia de igual- 
dade de direitos ou, ainda, na perspectiva da equidade, relativa 
a tratamentos desiguais compativeis com as desigualdades indi- 
viduais ou sociais, no sentido de supera-las. O conceito de equi¬ 
dade amplia o de igualdade, que considera todos os sujeitos 
iguais. Alem do conceito de equidade sao importantes o de me- 
recimento - o que e merecido - e o de prerrogativa - aquilo a 
que alguem tern direito. 

Desse modo, o principio da justi^a implica tratamento justo, 
equitativo e apropriado,levando-se em considera<;ao aquilo que 
e devido as pessoas. Segundo esse principio, uma pesquisa deve 
ter relevancia social com vantagens significativas para os sujei¬ 
tos da pesquisa e que essa minimizara os 6nus para os sujeitos 
vulneraveis, garantindo a igual considera^ao dos interesses en- 
volvidos, nao perdendo o sentido de sua destina^ao social e 
humanitaria. 

Um dos aspectos comuns de justi^a diz respeito a sele^ao e 
recrutamento dos sujeitos da pesquisa. A sele^ao deve conside- 
rar a aleatoriedade, garantindo igualdade de probabilidades de 
escolha. Ou seja, diante de uma popula^o de referenda, todo 
sujeito deve ter, em principio, a mesma chance de ser selecio- 
nado, garantindo-se, obviamente, a coerencia com os objetivos 
e metodologia da pesquisa. Qualquer tipo de exclusao, mesmo 
as relativas a idade ou sexo, devem ter justificativas cientificas, 
relacionadas com o objetivo da investiga^ao, e nao refletir dis- 
crimina^ao ou negligencia. Quando houver a justificativa, deve 
estar claramente explicitada e descrita no protocolo, e tambem 
nas publica^oes. Portanto, o TCLE deve conter o motivo da es¬ 
colha do individuo, por exemplo, o piano de amostragem, de- 
talhando o porque do individuo ter sido selecionado, e o que 
ele representa no conjunto da populatao do estudo. Deve-se 
lembrar de que a populatao do estudo e aquela que e efetiva- 
mente investigada, composta apenas pelos que aceitaram par- 
ticipar. Como a sociedade ^ marcada por injusti^as sociais, o 
comportamento dos individuos frente a investiga^ao tambem 
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vai expressar essas iniquidades. A popula^o mais pobre, fre- 
quentemente, e mais receptiva aos convites para participant) 
em pesquisa do que os mais abastados. Isso depende do tipo de 
pesquisa, e principalmente dos seus tipos de procedimentos. 
Em alguns paises, em determinadas oportunidades, o motivo 
da aceita^ao e a obten^ao do tratamento, mas no Brasil, com a 
universalidade do SUS, isso e menos comum. Um exemplo de 
injusti^a na condu^ao de uma pesquisa no Brasil e o estudo 
intitulado Heterogeneidade de vetores de malaria no Amapd, que 
teve grande repercussao em todo o pais. Os sujeitos da pesqui¬ 
sa, de baixa renda, recebiam remunera^ao para participar do 
estudo, cujos procedimentos incluiam uma etapa na qual eram 
picados por mosquitos. O projeto foi aprovado pelo Comite de 
Etica de uma das institutes brasileiras e pela CONEP, mas no 
seu protocolo nao havia men^ao ao pagamento dos participant 
tes nem aos seus papeis de “isca humana”. 2 

Marcos regulatorios e institutes 
relacionadas com a etica 
em pesquisa no Brasil 

Os pesquisadores devem obedecer, primeiramente, as dis- 
posi^oes contidas nos Codigos de Etica das suas respectivas 
categorias profissionais. No caso do medico, vale enfatizar ao 
menos 3 artigos: do Codigo de Etica Medica (Resolu^ao do 
Conselho Federal de Medicina n fi 1.246 de 08/01/1988): Art. 2 e 

- o alvo de toda a aten^ao do medico e a saude do ser humano, 
em beneficio da qual devera agir com o maximo de zelo e o 
melhor de sua capacidade; Art. 46 - e vedado ao medico efetu- 
ar qualquer procedimento medico sem o esclarecimento e o 
consentimento prbvios do paciente ou de seu responsavel legal, 
salvo em iminente perigo de vida; Art. 123-6 vedado ao me¬ 
dico realizar pesquisa em ser humano, sem que este tenha dado 
consentimento por escrito, apos devidamente esclarecido sobre 
a natureza e a consequencia da pesquisa. No que tange a res- 
ponsabilidade penal, merecem destaque dois artigos do Titulo 
I - Dos Crimes Contra a Pessoa - Parte Especial do Codigo 
Penal, Art. 129. Ofender a integridade corporal ou a saude de 
outrem: Pena - deten^ao, de 3 meses a 1 ano; e Art. 132. Expor 
a vida ou a saude de outrem a perigo direto e iminente: Pena 

- deten^ao, de 3 meses a 1 ano, se o fato nao constitui crime 
mais grave. 

Em nosso pais, o Conselho Nacional de Saude, em 1988, 
estabeleceu uma norma sobre etica em pesquisa medica, a Re- 
solu^ao n.° 01 /88, que nao alcan^ou grande impacto, o que foi 
atribuido ao fato de mesclar topicos de Etica com questbes de 
biosseguran^a e de vigilancia sanitaria, alem de uma inadequa- 
da sistematiza^ao (Hosne, 2003). Um dos pontos fundamentals 
das recomenda^oes, nas varias instancias, e a necessidade de 
submissao de protocolos de pesquisa a Comites de Etica em 
Pesquisa, para aprecia^ao independente dos aspectos eticos e 
da consonancia dos procedimentos com os principios defini- 
dos, conforme ja mencionado. Projetos de pesquisa com seres 
humanos somente poderao ser desenvolvidos apos aprova^ao 
formal dos protocolos por estes comites. Entre as medidas que 
sao recomendadas na elabora^ao dos protocolos, a que vem 
concentrando maior aten^ao dos pesquisadores e o TCLE,que 


2 Conselho Nacional de Saude suspende pesquisa sobre malaria no Amapa, 
http://conselho i saude*gov*br/ultimas_noticias/2006/jornal7/casoamapa i htin 


muitas vezes e, equivocadamente, compreendido como o uni- 
co ponto a ser considerado entre os aspectos eticos de uma 
pesquisa. 

As normas relativas a Etica em Pesquisa abrangem tambem 
a exigencia da avalia^ao de protocolos de pesquisa por uma 
arbitragem formal anterior ao desenvolvimento do projeto, o 
acompanhamento de sua execu^ao e a presta^ao de contas a 
sociedade, sempre que houver a suspeita de comportamento 
indevido ou nao cumprimento das normas vigentes. No Brasil, 
o marco regulatorio mais importante e a Resolu^ao n Q 196/1996, 
do Conselho Nacional de Saude, que criou a CONEP, respon¬ 
savel pelo acompanhamento dos Comites de Etica em Pesquisa, 
(CEP), locais e pela elabora^ao de normas e a ado^ao de medi¬ 
das visando ao seu cumprimento. Essa avalia^ao e realizada por 
individuos com diferentes tipos de interesse na aprova^ao dos 
projetos, e no Brasil o chamado controle social vem exercendo 
um importante papel na CONEP e nos CEP. No nosso pais, para 
obten<~ao de autoriza^ao para realiza^ao de pesquisa clinica com 
medicamentos e produtos para a saude, ou o transporte de ma¬ 
terials biologicos ou equipamentos,tem-se que obedecer as dis- 
posi^oes da Resolu^ao n Q 219/04 da Agenda Nacional de Vigi¬ 
lancia Sanitaria, ANYISA, para garantia de aspectos 
relacionados com a biosseguran^a. 

Apos a Resolu^ao n fi 196/96 outras resolu^oes complemen- 
tares foram estabelecidas: a Resohnpao n° 251/97, que norma- 
tiza as pesquisas com novos farmacos, medicamentos, vacinas 
e testes diagnosticos; a Resolu^ao n s 292/99, referente a pes¬ 
quisa com coopera^ao estrangeira; para as pesquisas conduzi- 
das na area de reprodu^ao humana tem-se a Resolu^ao n a 
303/00; a Resolu^ao n^ 304/00, sobre pesquisas com povos in- 
digenas, a Resolu^ao n 2 340/04 diz respeito a area de genetica 
humana; a Resolu^ao n e 346/05, sobre projetos multicentricos; 
a Resolu^ao n Q 347/05, que dispoe sobre projetos de pesquisa 
que envolva armazenamento de materials ou uso de materials 
armazenados em pesquisas anteriores; e a Resolu^ao CN S n ffi 
370/07, referente ao registro e credenciamento ou renova^ao 
do CEP. 

A prote^ao dos direitos dos sujeitos de pesquisa e uma das 
atribuidoes do CNS, que, por meio da CONEP, tern fortalecido 
e consolidado a atua^ao do poder publico na normatiza^ao e 
monitoramento. A CONEP e uma instancia colegiada do CNS, 
de natureza consultiva, deliberativa, normativa e educativa. O 
SISNEP e um sistema de informa^oes, em linha, sobre pesqui¬ 
sas envolvendo seres humanos, no Brasil. Recomenda-se con- 
sulta a pagina eletronica do CNS <http://conselho.saude.gov.br> 
para entendimento detalhado do SISNEP, ter acesso ao formu- 
lario chamado “folha de rosto” necessario para o registro inicial 
de protocolos de pesquisa, conhecimento do fluxograma do 
SISNEP, Comites de Eticas acreditados pela CONEP, novas re- 
solu^oes emanadas da CONEP, entre outras informa^oes. 

Ao planejar uma pesquisa, o autor deve levar em conta, des- 
de o momento da formula^ao da escolha do tema e dos objeti- 
vos e de todo o detalhamento operacional, os aspectos eticos. 
O pesquisador deve ter, pois, em sua forma 9 ao o conhecimen¬ 
to dos principios e recomenda^oes contidas nos instrumentos 
internacionais e os marcos regulatorios do seu pais, e isso esta- 
ra refletido na se^ao do seu protocolo, intitulada Aspectos Eticos. 
No Boxe 7.1, estao dispostos exemplos de se^oes de um proto¬ 
colo de pesquisa relacionados com a etica em pesquisa. 

E lamentavel que, para muitos pesquisadores, essa se^ao se 
limita a uma breve frase informando que o projeto foi apresen- 
tado ao CEP e que serao adotadas todas as recomenda^oes das 
resolu^oes cabiveis. Recomenda-se que Aspectos Eticos da pes¬ 
quisa sejam objeto de discussoes e reflexoes por toda a equipe 
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Boxe 7.1 Exemplos de se0es sobre aspectos eticos de projeto de pesquisa baseado em questionarios 


Indusao pot genero, grupos de idade e cor da pele 

Participantes deste estudo nao serao exelufdos por genero, etnia 
ou cor da pele. As exclusoes dos desempregados ou outras catego- 
rias naoformalmente definidas como trabalhadoras, como estudan- 
tes e membros da familia que nao estejam trabalhando ou procu- 
rando por trabalho, justifica-se pelo proprio objetivo do estudo e 
encontram-se detalhadas na segao especfflca de Metodos. 

Sujeitos humanos 

Este projeto foi revisado e aprovado pela Comissao de Etica da 
INSTTTUigAO (Prot. n.° xx, data), bem como das instituigoes colabo- 
radoras, INSTITUigAO A (Prot. n.° xxx data) e INSTITUigAO B (Prot. 
N.°xxx data). Os investigadores tern considerado a questao da de¬ 
li cadeza no trato de aspectos sensiveis como o assedio sexual, sin- 
tomas psiquiatricos e de etnicidade evidente noTCLE, e na lingua- 
gem empregada nos questionarios, e instrugoes para os 
entrevistadores contidas no Manual do Entrevistador. 

Materia! de pesquisa a ser obtido 

Compoe-se apenas de dados obtidos por meio de questionarios 
aplicados por entrevistadores contendo informagoesfamiliares,so- 
ciais, ocupacionais e de saude. 

Recrutamento de pessoas 

Ja foi assinalado, na segao de Metodos, quetodos os residentes 
nos domicilios das areas estudadas serao selecionados para a pes¬ 
quisa estrategia empregada com sucessoem outros estudos previos. 
A natureza voluntaria da participagao e os procedimentos de garan- 
tia de confidencialidade dos dados serao descritos para os partici¬ 


pantes. Consentimento verbal sera obtido pelos entrevistadores e 
assinados os formulariosTCLE Para os que recusarem assinar serao 
obtidas assinaturas de testemunhas. Permissao para acesso aos 
prontuarios medicos e permissao verbal tarn bem serao obtidas, alem 
da informagao de que serao feitas outras visitas nas eta pas poste- 
riores do estudo. 

Riscos potenciais 

Nao existe indicagao de que os procedimentos do estudo oferegam 
riscos para os seus participantes. Todavia, relato de experiencias passa- 
das desagradaveis como O AGRAVO EM ESTUDO pode causar algum 
desconforto psicologico, embora possa ampliar a conscience dos pe- 
rigos nos locaisdetrabalho.Estedesconforto pode ser minimizado pelo 
reconhecimento de que isto pode ser uma contribuigao relevante para 
a comunidade e contribuigao na adogao de medidas de protegao no 
trabalho. Experiencias previascom a populagaodesta cidadetem indi- 
cado grande receptividade a pesquisas dessa natureza. 

Procedimentos contra riscos 

Nomes individuals dos participantes serao empregados apenas 
para propositos de logfstica da condugao do estudo, como a locali- 
zagao das pessoas nos seus enderegos para administragao dos ques¬ 
tionarios, e revisita no seguimento. Uma vez revisado e processado, 
nomes serao removidos dos questionarios e arquivados separada- 
mente. Um numero unico identificador sera atribuido e utilizado em 
toda a analise. O codigo do estudo sera mantido em armarios tran- 
cados cujas chaves estarao sob a responsabilidade do investigador 
principal. Identificadores individuals nao serao empregados para a 
digitagao, analise e geragao de relatorios. 


ainda no momenta da elaboragao do projeto. No Quadro 7.1 
apresentam-se perguntas que poderao ser empregadas como 
um roteiro para essas discussoes. Os conteudos considerados 
mais importantes que forem identificados devem ser detalhados 
e descritos no projeto, alguns sendo incorporados, necessaria- 
mente, no TCLE, alertando-se para o atendimento a todas as 
re comend ago es contidas nos marcos regulatorios que norteiam 
a etica em pesquisa no pais. Para ampliar o escopo para as pes¬ 
quisas conduzidas com forte interface social, recomendamos 
tambem a consulta as perguntas mostradas no Boxe 7.1, elabo- 
rado com base no texto de Jesani & Barai (2003). 

» Conflitos de interesse 

A ocupagao de diversas fungoes relacionadas com a pesqui¬ 
sa, algumas vezes com um mesmo pesquisador assumindo ati- 
vidades no setor privado, como na industria farmaceutica, ou 
produtores de substancias reconhecidas como causadoras de 
enfermidades, a exemplo dos agrotaxicos, o financiamento pri¬ 
vado de pesquisas ou apoio financeiro a pesquisadores, podem 
levar ao chamado conflito de interesse, COI, do ingles, conflict 
of interest. Isso significa que os resultados de uma pesquisa sao 
de interesse do financiador, ou mesmo do proprio pesquisador. 
Com isto, apaga-se ou atenua-se a requerida “neutralidade” da 
pergunta de pesquisa, do manuseio do conhecimento existente 
ou dos dados, a selegao de estudos na revisao de literatura, e 
interpretagao e conclusoes. 


Interesses podem ser financeiros ou nao, podendo estar envol- 
vidos intengoes de prestigio, autoria, sentimentos de compromis- 
so com orientadores, chefias, grupos de pesquisa, dentre outros 
(Tong & Olsen, 2005). Conflitos de interesse existem comumente, 
mas nao significant, necessariamente, fraudes ou vieses em resul¬ 
tados apresentados e publicados. Em geral, o que se exige e a trans¬ 
parency, com a declaragao dos vinculos dos pesquisadores ou da 
pesquisa que sejam potencialmente fonte de conflitos de interes¬ 
ses. Estes precisam ser explicitados pelos autores, quer no proto- 
colo de pesquisa quer nas publicagoes. Dai a necessidade de se 
declararem todas as fontes de financiamento, com o valor e as 
origens respectivas, nos protocolos que forem submetidos aos 
CEP. Alteragoes no curso da investigagao precisam ser declaradas, 
tanto de financiamento como metodologicas, por iniciativa dos 
pesquisadores. Caso os proprios pesquisadores tenham relagoes 
de qualquer natureza com os patrocinadores que possam favore- 
cer-lhes resultados, isso deve estar descrito no protocolo, e decla- 
rado em todas as publicagoes decorrentes do projeto. Quando 
existem conflitos de interesse ha uma maior chance de ocorrer 
fraudes ou distorgoes nos resultados, ou de se negar o comparti- 
lhamento de dados ou outras informagoes, o que tern levado a 
discussoes sobre a exigencia de maior rigor no cumprimento da 
apresentagao de declaragao nas publicagoes. 

Ademais, na pesquisa experimental vem sendo exigido o re- 
gistro dos ensaios clinicos terapeuticos previamente a sua reali- 
zagao, de modo a evitar a omissao de publicagao de estudos com 
resultados nao esperados ou desfavoraveis aos financiadores ou 
autores. Dessa maneira, reduzem-se os chamados vieses de publi- 
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Quadro 7.1 Questoes sobre etica em pesquisa com seres humanos no ambito das ciencias socials, para reflexao do investigador 
ao elaborar projetos 


Dimensoes 


Perguntas 


1. Essencialidade e 
maxim izagao do 
interesse publico e 
justiga social 


A pergunta dessa investigagao e as 
respostas esperadas sao essenciais 
para a melhoria das condigoes de 
saude da populagao? 

Os resultados dessa pesquisa trarao 
beneffcios para a sociedade? 
Contrlbuirao para a justiga social? 


2. Respeito aos grupos 
vulneraveis 


3. Conhecimento, 
capacidadee 
compromisso social 


Nesta pesquisa, grupos vulneraveis, tais 
como indfgenas, populagao em 
restrigao de liberdade, 
institucionalizadas, criangas, idosos, 
enfermos mentals, pessoas com 
limitada capacidade cognitlva ou em 
custodia legal estao envolvidos? Se 
sim, declaramos detalhadamente as 
justificativas? 

A equipe responsavel peia investigagao 
tern a capacidade, o conhecimento e o 
compromisso com a sociedade, 
requeridos para a condugao dessa 
pesquisa? 


Garantimos a protegao da autonomia e 
o direito de participagao voluntaria, 
com o conhecimento do objetivo e 
proeedimentos, riscos envolvidos e 
apiicagao do conhecimento a todos os 
sujeitos da pesquisa? Adotamos 
proeedimentos que garantem os 
direitos ea dignidade dos sujeitos da 
pesquisa, sejam indivfduos, 
institutes ou entes jurfdicos? 

5. Privacidade, anonimato Adotamos proeedimentos que 
e confidencialidade garantirao a privacidade dos 

participantes, seu anonimato e a 
confidencialidade das informagoes 
empregadas na pesquisa? 

Todos os participantes da equipe estao 
conscientes e comprometidos com 
essa garantia? 


4. Respeito e protegao da 
autonomia e 
privacidade dos 
sujeitos 


6. Precaugao e Foram identificados todos os riscos 

minimizagao dos riscos possfveis, com respectivos graus e 

efeitos? Esses riscos foram expficitados 
para os participantes, equipe e 
sujeitos? O que foi feito para minimizar 
os riscos? Que medidas serao adotadas 
para suspensao do estudo, caso riscos 
nao previstos ocorram? Que medidas 
serao tomadas para reparar os 
problemas produzidos pela pesquisa, 
caso venham a ocorrer? 


Dimensoes 


Perguntas 


7. Nao expioragao Estamos utilizando de modo justo o 

tempo e as informagoes dadas pelas 
pessoas, de modo a nao prejudicaros 
seus ganhos ou a sua dignidade? 
Estamos garantindo que riscos 
desnecessarios nao estao sendo 
envolvidos? 

Os pesquisadores de menor experience 
estao tendo o seu trabalho 
reconhecido e tratado com justiga, e a 
autoria considerada nas publicagoes? 

8. Dominio publico A reaiizagao da pesquisa sera divulgada 

em meios apropriados para os entes 
interessados e envolvidos, sejam 
indivfduos ou coletividades? 

Os resultados serao divuigados no meio 
cientffico, entre os gestores dos 
servigos e os sujeitos da pesquisa? 


9. Responsabilidade Foram instituidos mecanismos que 

publica e transparency garantam a lisura do uso dos recursos, 

fontes de financiamento, eventuais 
confiitos de interesse e transparency 
da prestagao de contas? Como essas 
informagoes ficarao disponiveis para o 
publico? 

10. Autoria e divulgagao Os criterios de autoria e coautoria de 

de resultados reiatorios e publicagoes flcaram 

definidos e pactuados com a equipe 
da pesquisa? Sera dado o acesso a 
coautoria a membros da equipe 
menos experientes? 


11. Relagao entre 
instituigoes e 
pesquisadores 


12. Guarda e 

compartilhamento de 
dados ou materials 


As instituigoes financiadoras, 
patrocinadoras, executoras e 
coexecutoras estao conscientes de seu 
papei e atribuigoes na pesquisa? Os 
membros da equipe foram informados 
e compartiiham responsabilidades 
eticas e cientfficas envolvidas na 
pesquisa? 0 protocolo com todas as 
informagoes reievantes foi submetido 
a algum Comite de Etica em Pesquisa, 
quando aplicavel? 

Os dados da pesquisa serao 
armazenados, garantindo-se a 
privacidade dos sujeitos da pesquisa e 
o disposto noTCLE? 

0 material biologico sera armazenado 
em local adequado, com 
responsabilidade institucional definida 
de acordo com as normas do pais? 


Fonte: Baseado em Jesani A, Barai T. Ethical Guidelines for Social Science Research in Health, http://www.hsph.harvard.edu/bioethics/guidelines/ethical.htm!, 2003. 
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ca^ao, que difkultam, sobretudo, as conclusoes das cada vez mais 
comuns, metanalises e paineis de consenso de especialistas, em- 
pregados na tomada de decisoes em saude publica. Conflitos de 
interesses tambem podem se originar no proprio ambito do setor 
publico, em face de problemas de interesses politicos ou corpora- 
tivistas, especialmente em rela^ao a divulga^ao de resultados que 
podem impactar no prestlgio de politicos, tecnicos, gestores ou 
interferirem na opiniao publica (Rosenstock, 2002), A Associa^ao 
Internacional de Epidemiologia recomenda, com outras palavras, 
que pesquisas de relevancia para a Saude Coletiva e com patrocl- 
nio do setor privado devem ter um Comite de Seguran^a e Ge- 
renciamento de Dados (Data Safety and Management Board), 
independente, autonomo e com poder de decisao. 

• Outras questdes reladonadas 
com a etica na Epidemiologia 

A pratica epidemiologica e estreitamente articulada a da sau¬ 
de publica, o que se reflete na sobreposi^ao das questoes de 
etica especlficas a essas praticas. Estas praticas envolvem a pes¬ 
quisa com propositos delineados em contextos academicos e 
tambem investigates realizadas em resposta a demandas dos 
servi^os de saude, no exerclcio da vigilancia epidemiologica ou 
na perspectiva de auditoria, como nas pesquisas realizadas por 
mandado judicial para averiguato de denuncias. O monitora- 
mento da saude e dos ambientes de trabalho sao praticas epi¬ 
demiologicas que podem levantar questoes eticas por envolve- 
rem tensoes entre os interesses dos trabalhadores, dos profis- 
sionais de saude na empresa, dos patroes e institutes. 

Outras situa^oes sao aquelas nas quais industrias sao indica- 
das como causadoras de problemas de saude ambiental ou danos 
a moradores do entorno de determinada fabrica, requerendo a 
realiza^ao de estudos cujos dados serao empregados como prova 
judicial. Um exemplo deste caso foi a denuncia de dano ambien¬ 
tal causado por uma multinacional de explorato de petroleo no 
Equador, feita pela comunidade indigena, que se sustentou em 
estudos e observances diretas e perceptes sobre as mudan^as 
ambientais. Essas evidencias foram contestadas em sua cientifi- 
cidade como prova, inclusive por aspectos metodologicos, por 
epidemiologistas contratados pela empresa, que foram duramen- 
te contestados por pesquisadores e entidades, surgindo um de¬ 
bate sobre a necessidade de uma etica no trato de questoes de 
interesse publico de parte da epidemiologia (Breilh et al, 2005). 

Na vigilancia epidemiologica, alguns dilemas eticos comuns 
circunscrevem situates onde os conflitos estao postos entre os 
direitos individuals e o interesse publico. Um exemplo e a ne¬ 
cessidade de controle de epidemias de doen^as transmisslveis 
que podem requerer amostras para exames laboratoriais ou 
informates por entrevistas pessoais, obrigatorias neste con- 
texto, mas cabe ao indivlduo o arbltrio de fornece-las. As con- 
sequencias de uma posslvel recusa afetam nao apenas a saude 
daquele individuo, mas tambem a populate*- A quarentena e 
uma situato na qual a liberdade dos indivlduos e comprome- 
tida em favor do bem comum, a preven^ao da transmissao de 
enfermidades, danos ambientais, dentre outros. O controle dos 
comunicantes de certas doen^as infecciosas raras pode levar a 
dificuldades na preserva^ao do anonimato e da confidenciali- 
dade das informates, causando constrangimentos pessoais. 

Todos estes exemplos ilustram contradites entre a garantia 
dos princlpios basais da etica, especialmente da autonomia, na 
pratica epidemiologica. Para ilustrar, no Brasil, a etapa de Inves¬ 
tigate de Caso em um sistema de Vigilancia Epidemiologica, 


segundo a Lei n fl 6.295/75 e o Decreto n a 78.231/76 (Ministerio 
da Saude, 2005), nao implica a obten^ao de consentimento, com 
o TCLE,por se tratar de uma situate mandatoria. O registro do 
diagnostico correto e a notificato no Sistema Nacional de Agra- 
vos de Notificato (SINAN) sao tambem obrigatorios e consti- 
tuem deveres dos medicos, passiveis de avaliato pelos Conselhos 
Regionais de Medicina. Todavia, as condi^oes referentes ao res- 
peito a privacidade, confidencialidade e anonimato, dentre outras 
anteriormente enunciadas, devem estar garantidas. Notar que o 
anonimato e a confidencialidade nao se restringem a referenda 
nominal dos sujeitos, mas a toda forma de apresentato de re¬ 
sultados que permita a identificato dos participates, sejam in- 
divfduos ou entes juridicos. 

Outra situato de interesse e quando o pesquisador identi- 
fica entre os participates da investiga^ao casos de crime. Um 
exemplo 6 a situato de maltrato ou abuso sexual de crian^as 
de parte de parentes proximos, que deve ser denunciada as ins¬ 
tances competentes, guardando-se os devidos cuidados com 
rela^ao a garantia dos direitos das vltimas e da sua integridade 
fisica. Esta garantia depende do grau de consolidate, infraes- 
trutura e capacidade das institutes em lidar com este tipo de 
problema. Aqui, al6m dos aspectos eticos da atividade profis- 
sional, entra em jogo o compromisso como cidadao comum do 
pesquisador. 

Alem de perigos para os participantes, a pesquisa epidemio¬ 
logica pode oferecer riscos para os seus responsaveis. A publi- 
cato de resultados de pesquisa desfavoraveis a interesses de 
determinados grupos ou interesses economicos, politicos, den¬ 
tre outros, pode amea^ar a integridade fisica ou os direitos dos 
pesquisadores. Tern sido descritas amea^as publicas ou anoni- 
mas, algumas vezes violentas, sob a forma de pressao psicolo- 
gica ou economica, como a demissao, perda de funt^s, ou de 
forma indireta pela nao aprovato de financiamento de proje- 
tos, ou manuscritos em periodicos, dentre outras situates. 

Nos EUA existem leis que garantem direitos de pesquisa¬ 
dores ou pessoas que denunciam os responsaveis e situates 
que amea^am a saude da populate- Algumas associates e 
movimentos apoiam indivlduos, chamados de whistleblowers, 
que denunciam essas situates, garantindo a seguran^a dos 
pesquisadores e tambem incentivando este tipo de pratica na 
comunidade academica e entre os cidadaos. Por exemplo, tra¬ 
balhadores que denunciarem mas condites de trabalho e como 
estas afetam a saude tern a garantia legal de que nao sofrerao 
retaliates. Mais informates poderao ser encontradas em 
www.whistleblowers.org. 

A comunicato dos resultados de pesquisa, especialmente 
as financiadas com recursos publico s, e considerada um dever 
do pesquisador, o que se recorta sobre o seu comportamento 
etico, de conduta responsavel no manejo das informates ob- 
tidas, devolvendo o conhecimento a quern o proporcionou, os 
participantes e as instancias responsaveis pela saude. Isto nem 
sempre e posslvel considerando a natureza da informa^ao, a 
dispersao da populato, dentre outros, mas os pesquisadores 
deverao buscar meios para este procedimento. Lembrar que 
resultados de dados de interesse para a saude do participante 
deverao ser entregues de imediato. Alem da devoluto do co¬ 
nhecimento para os participantes e instituites, os pesquisado¬ 
res tambem devem considerar a etica relativa a necessidade de 
divulga^ao na comunidade academica por meio de publica^oes 
tradicionais, sob a forma de livros, capltulos ou artigos. Pesqui¬ 
sas feitas para os servi^os podem envolver a necessidade de 
comunicato publica de riscos e a consequente adoto de me- 
didas de prevento- Os autores deverao considerar as repercus- 
soes, e sempre que posslvel, se articular com os orgaos respon- 
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saveis, de mo do a garantir a harmonia entre comunicaqao e 
a^oes praticas. 

Uma discussao recente trata da disponibilidade dos dados 
de pesquisas para os participantes, e o acesso publico de bases 
de dados de instituiqoes, que tem sido travada especialmente 
nos EUA. Barreiras a esta demanda sao muitas, especialmente 
a dificuldade de garantia da confidencialidade e anonimato, por 
parte do usuario, de pessoas e de serviqos de saude. Uma ques- 
tao em debate no pals e a disponibilidade dos dados da Previ- 
dencia Social para o monitoramento da situa^ao de saude dos 
trabalhadores com o uso de informa^oes sobre os beneflcios 
relacionados com a saude. Todavia, ha impedimentos para o 
uso de dados de identificaqao, o que restringe a integraqao com 
outras do SUS, por exemplo, limitando o seu uso na pesquisa. 

O manejo inapropriado de dados, de modo a enviesar resulta 
dos na dire^ao desejada, tambem tem sido descrito como uma das 
questoes eticas comuns em pesquisa. Estudos de larga escala sao 
especialmente suscetiveis a manipulaqao, e informaqoes relevantes 
para a identificaqao de fragilidades ou vieses significativos em seu 
desenvolvimento podem ser omitidas ou aiteradas. 

Outro aspecto relevante e a propriedade intelectual, questao 
que surge frequentemente quando o trabalho cientifico e resub 
tado de um esforqo coletivo, comum na pesquisa epidemiolo- 
gica. Um comportamento etico responsavel pode se revelar na 
explicitaqao da contribuiqao de cada colaborador, ainda na eta- 
pa do projeto, da contribuiqao intelectual de cada participante, 
e a declaraqao de criterios de autoria em cada produto decor- 
rente do estudo. Um cuidado especial deve ser colocado nas 
relaqoes entre orientador e orientando em qualquer nivel de 
aprendizado, com o respeito a dignidade do estudante, reco- 
nhecendo a sua contribuiqao cientifica e a participate autoral, 
o que tem duas diref es> do orientando para o orientador tam¬ 
bem. Este comportamento etico tambem deve se refletir no 
clima de solidariedade e de apoio mutuo que deve reinar no 
ambiente de trabalho, como tambem na ado^ao de normas de 
seguran^a ambientais e ocupacionais. A chamada participa^ao 
de coautores fantasmas, que nao contribulram cientificamente, 
mas para os quais a inten^ao e apenas agradar ou obter outras 
vantagens, vem sendo desencorajada. Para evitar isso, alguns 
periodicos solicitam a explicita^ao da participaqao especifica 
de cada um dos autores. 

Por precauqao, os epidemiologistas nao devem anunciar, 
principalmente para a mldia, resultados preliminares de um 
estudo antes da revisao do estudo pelos pares. No Brasil, a di- 
vulga^ao para a midia de resultados preliminares obtidos de 
um determinado local que integrava um estudo multicentrico, 
sem o conhecimento dos pesquisadores dos demais locais, bem 
como dos promo tores e patrocinadores, causou grande reper- 
cussao negativa,principalmente para familiares e participantes 
da pesquisa. 

Para concluir, deve-se frisar que a pesquisa epidemiologica 
envolve o manuseio de dados pessoais de grande numero de in- 
divlduos por equipes numerosas, o que implica um adequado 
treinamento e controle para a garantia do comportamento etico 
de toda a equipe. No Brasil, a CONEP vem realizando um traba¬ 
lho cotidiano de implementaqao de forma^ao, integrando os 
conteudos de etica em pesquisa nos curriculos de cursos de gra- 
duaqao epos-graduaqao,editando um periodico especlfico sobre 
o tema e realizando encontros periodicos para discussao e disse- 
minat^ao de CEP em todo o pais. Atitudes duras tem sido tambem 


tomadas diante de problemas denunciados, o que tem sido posi- 
tivo para a sua visibilidade e reconhecimento, de parte nao apenas 
da comunidade academica, mas de toda a sociedade. 
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Introduce) ao Metodo 
Epidemiologico 

Naomar de Almeida Filho, Maurfcio L Barreto e Maria Zelia Rouquayrof 


Denomina-se metodo cientifico (ou, por metonimia, meto- 
dologia cientifica) ao conjunto de logicas aplicadas, protocolos e 
praticas empregadas pelas diversas ciencias para a produ^ao de 
conhecimento sistematico, valido e legitimado pelas redes insti- 
tucionais das ciencias. O metodo cientifico assume, portanto, as 
peculiaridades dos respectivos objetos de conhecimento em cada 
campo disciplinar da ciencia. Somente desse ponto de vista po- 
demos aceitar com reservas a denomina^ao “metodo epidemio¬ 
logico” por referenda as estrategias, tecnicas e procedimentos 
estruturados de pesquisa no campo da Epidemiologia. 

Na Parte 2 deste volume pretendemos avan^ar na vertente 
propriamente metodologica da ciencia epidemiologica, inicial- 
mente ressaltando a questao das variaveis e indicadores ditos 
de saude, problematizando instrumentos e tecnicas de medida 
da doen^a e da saude na pesquisa populacional, para em segui- 
da apresentar estrategias metodologicas capazes de gerar res- 
postas a questoes sobre determinantes e mecanismos compo- 
nentes do objeto cientifico em Epidemiologia. 

Neste capitulo, em primeiro lugar, definiremos a no^ao de 
Metodologia, no sentido de uma teoria do metodo na pesquisa 
cientifica em geral. Em segundo lugar, pretendemos analisar o 
processo de problematiza^ao (constru^ao do problema cienti¬ 
fico) no campo epidemiologico, com bnfase em suas peculiari¬ 
dades e particularmente sua contribu^ao para a metodologia 
cientifica em geral. Em terceiro lugar, vamos expor os conceitos 
metodologicos de variavel e indicador, base das metodologias 
quantitativas na ciencia contemporanea, apresentando algumas 
tipologias uteis para sua operacionaliza^ao na pesquisa em sau¬ 
de e, particularmente, na Epidemiologia. Finalmente, discuti- 
remos o conceito de hipotese como eixo articulador entre teo¬ 
ria e metodo, com especial enfase aquelas que tern como 
objetivo testar relates de associa^ao ou determina^ao de riscos, 
ou seja, hipoteses epidemiologicas stricto sensu. 

Conceito de metodologia 

O modo de produ^ao de saber caracterfstico da ciencia ociden- 
tal baseia-se no dominio do homem sobre a natureza, mediante 
continua anexa^ao de novos territbrios de conhecimento. Estes 
territorios, ou campos de ciencia, sao demarcados por meio da 
formula^ao de questoes e solu^ao de problemas. Questoes e pro- 


blemas sao construidos por sujeitos sociais que vivem em rela^ao 
intima e participativa com os fenomenos e processos concretos 
que os suscitam. Presen^a participante nos cenarios de ocorrencias 
dos fatos, sensibilidade perceptiva, abertura a novas ideias, entu- 
siasmo na resolu^ao de problemas sao qualidades dos pesquisado- 
res que os capacitam como produtores de conhecimento. 

Na maioria das ciencias, principalmente naquelas que exi- 
bem alto grau de sistematiza^ao e cujas teorias atingiram niveis 
elevados de generaliza^ao, a pesquisa “de ponta”, ou seja, a des- 
coberta de fatos novos, relevantes e significativos, depende da 
capacidade de formula^ao de problemas igualmente relevantes. 
Para cumprir seu papel, o pesquisador deve mergulhar profun- 
dam ente nos esquemas teoricos ou modelos de realidade para 
levantar problemas que,pela natureza complexa do estado atu- 
al do conhecimento cientifico, permanecem mais ou menos 
obscuros. O resultado da pesquisa dependera muitas vezes do 
sucesso com que se formule um “bom” problema, na fronteira 
ou no interior de um campo estruturado de conhecimentos. 

A concep 9 ao da cibncia como pratica de constru^ao e ana- 
lise de problemas foi bastante desenvolvida por Mario Bunge 
(1980), fisico e filosofo argentino radicado no Canada, que pro- 
poe que uma investiga^ao tera atingido seus objetivos cientifi- 
cos ao cumprir as seguintes etapas,cujo conjunto constitui uma 
metodologia, sem necessariamente restringir-se a elas, ou esgo- 
ta-las, ou mesmo obedecer a ordem em que estao propostas: 

1. Descobrimento do problema ou lacuna em um conjunto 
de conhecimentos. Se o problema nao estiver enunciado 
com clareza, deve-se passar a etapa seguinte; se estiver, 
passa-se a subsequente. 

2. Colocaqao do problema com precisao, se possivel, em ter- 
mos matematicos, mesmo que nao necessariamente quan¬ 
titative s. Ou, ainda, recoloca^ao de um velho problema 
a luz de novos conhecimentos (empiricos ou teoricos, 
substantivos ou metodologicos). 

3. Procura de conhecimentos ou instrumentos relevantes 
para a solu^ao do problema (p. ex., dados empiricos, teo¬ 
ricos, aparelhos de medi^ao, tecnicas de calculo ou de 
medi^ao). Ou seja, exame do conhecimento para tentar 
resolver o problema. 

4. Solugao do problema com auxiho dos meios identificados. 
Se a tentativa resultar inutil, passa-se para a etapa seguin¬ 
te; em caso contrdrio, a subsequente. 
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5. Invento de novas ideias (hipoteses, teorias ou tecnicas) ou 
produto de novos dados empiricos que prometam resol¬ 
ver o problema. 

6. Obtengdo de uma solugao (exata ou aproximada) do pro¬ 
blema, com auxilio do instrumental conceitual ou empi- 
rico disponivel. 

7. Investigagao das consequencias da sohiqao obtida. No caso 
de uma teoria, identificaqao de predi^oes e prognosticos. 
Em se tratando de novos dados, exame das suas conse- 
qudncias para teorias relevantes. 

8. Prova da solugao: confronto da solugao com as teorias e 
informa^ao empMca pertinente. Se o resultado for satis- 
fatorio, a pesquisa e dada por concluida. Caso contrario, 
passa-se a etapa seguinte. 

9. Corregao das hipoteses, teoria, procedimentos ou dados em- 
pregados na obten^ao da solugao incorreta. Trata-se, natu- 
ralmente, do comedo de um novo ciclo de investiga^ao. 

Na concep^ao de Samaja (1994), eminente epistemologo ar¬ 
gentine contemporaneo, a ciencia nao constitui uma entidade 
em si mesma, mas de fato se estrutura como modo de produqao 
realizado por seres concretos e singulares, a quern denomina- 
mos “cientistas”. O produto desse processo produtivo peculiar 
e uma modalidade de saber sistematico e integrador chamada 
“conhecimento cientifico”, composta de elementos teoricos e 
componentes empiricos. E nesse sentido que se pode entender 
a afirmapao de Samaja (1994) de que a ciencia produz duas 
coisas: fatos e teorias, e ainda, analisa tambem“duas modalida- 
des contrapostas na no^ao de metodo da ciencia”: 

1. Conjunto de a^oes destinadas a revela^ao ou aquisi^ao 
de novas informa^oes (que Samaja denomina “modo de 
descobrimento”); 

2. Sequencia de passos para a verifica^ao da cientificidade do 
conhecimento (que ele chama de “modo de valida^ao”). 

O processo de produ^ao do conhecimento humano, dentro 
do padrao sistematico de aplica^ao racional considerado como 
cientifico (ou baseado em evidencias, para usar uma expressao 
corrente), tern varias fases, articuladas na noqao de “cadeia do 


conhecimento”. Eminentes epistemologos (Bhaskar, 1978; Chal¬ 
mers, 1982; Goldmann, 1988; Samaja, 1994) defendem distintas 
abordagens que correspondem a diferentes denominates para 
cada uma dessas etapas e seus produtos intermediaries. 

Consideremos o processo de produ^ao cientifico-tecnolo- 
gico como uma cadeia produtiva, composta por etapas de trans- 
forma^ao do objeto cientifico e seus respectivos produtos inter¬ 
mediaries (Figura 8.1). 

Este processo produtivo peculiar se inicia pela observa^ao. 
Tomadas como “materia-prima”, as observagoes serao transfor- 
madas em dados que, processados para produzir informagao, 
no final do processo produtivo, emergem como conhecimento 
cientifico e tecnologico (Almeida Filho, 2003). 

Na linguagem corrente da metodologia cientifica, o termo 
observagdo designa o processo de identifica^ao, sele^ao, cole^ao 
e registro sistematico de signos referentes a propriedades ou 
atributos relevantes de objetos naturais, culturais ou sociais. 
Uma celula, um corpo humano, uma doen^a, uma popula^ao, 
uma sociedade, uma situaqao de saude, sao exemplos de objetos; 
permeabilidade de membrana, massa corporal, patogenicidade, 
fertilidade, desigualdade, iniquidade, sao exemplos de proprie¬ 
dades desses objetos. Por metonimia, o produto desse primeiro 
elo na cadeia produtiva do conhecimento e tambem chamado 
de observable’. 

Uma observaqao pode ser produzida diretamente por meio 
do nosso aparato sensorial (principalmente mediante o sentido 
da visao) articulado a rede neural cognitiva ou indiretamente 
via algum tipo de instrumento, dispositivo ou aparelho desti- 
nado a ampliar ou substituir a percep^ao humana. A observa^ao 
produzida pode ser gravada mecanicamente ou eletronicamen- 
te, ou representada em qualquer das linguas naturais como uma 
descriqao escrita, ou ainda registrada usando-se alguma nota^ao 
matematica. Atributos dimensionais normalmente sao mensu- 
raveis e atributos discretos sao computaveis, enquanto situates, 
tra^os, processos, opinioes, narrativas e eventos, ou observations 
de natureza similar, nao sao mensuraveis nem computaveis, mas 
sim descritiveis. No primeiro caso, a observa^ao assume a forma 
de medida, enquanto no segundo caso esta se expressa como 
descriqao ou registro. 





Heuristica 


Figura 8.1 O ciclo de produ^ao de conhecimento. 






Epidemiologia & Saude 7 9 


As observances sao feitas por referenda a casos ou situanoes 
singulares, e nao se comprometem com outras esferas de gene¬ 
ralizanao. Para que uma generalizanao (ou inferencia) ocorra, e 
necessario que uma observaqao seja submetida a um processo 
complexo de transformanao em outras categorias cognitivas 
hierarquicamente superiores (Almeida Filho, 2003). 

A primeira transformanao da cadeia produtiva do conheci- 
mento cientifico e tecnologico opera da observanao para o dado. 
Um dado e um signo. Mais especificamente, trata-se de um sig- 
no construido a partir de um atributo observado em um obje- 
to qualquer, que recebe um significado. Portanto, os dados po- 
dem ser definidos como observances com significado. 
Abordagens linguisticas e filosoficas dessa ordem poderiam 
subsidiar avaliaqbes da pertinencia (ou impertinencia) teorica 
do uso geral dos conceitos de dado, informanao, conhecimento 
e tecnologia, que extrapolam o escopo deste texto. Voltemos 
portanto ao tema da cadeia do conhecimento. 

Os dados podem ser classificados, de acordo com o seu nivel 
de “estruturanao”, como estruturados, semiestruturados e nao es- 
truturados. Dados estruturados sao aqueles para os quais um sis- 
tema de codificanao fixa ja se encontra predeterminado. Dados 
semiestruturados nao seguem um padrao de codigo previo porem 
da propria produnao de observances devera resultar um sistema 
de codificanao. Dados estruturados e semiestruturados gnosso modo 
correspondem a abordagens de pesquisa quantitativa ou numeric 
ca. Nesse caso, os dados constituem produto do trabalho de tradu- 
zir observances para a linguagem codificada de uma dada pesqui¬ 
sa. Dados nao estruturados sao o produto de estrategias de 
pesquisa que nao se baseiam em nenhum tipo de codificanao. 

Em termos estritos da sistematizanao cientifica, os dados sao 
expressos como indicadores no sentido de que indicam parametros 
ou propriedades. Um parametro compreende um valor ideal de 
uma dada dimensao (ou propriedade quantificavel) do objeto con- 
creto sob investiganao. No processo de transformanao da medida 
em indicador, estimativas e parametros merecem atennao especial 
porque funcionam como produtos de etapas intermediarias. 

A partir de um conjunto de medidas, produzem-se estima¬ 
tivas expandindo-se o ambito de generalizanao por meio de 
tecnicas de extrapolanao que se justificam, na maior parte das 
vezes, por regras inferenciais. Quando se faz uso de amostragem 
probabilistica, a validade da conexao entre uma estimativa e um 
parametro e justificada estatisticamente. A validade de um in¬ 
dicador em relanao a um parametro somente pode ser estabe- 
lecida no contexto de uma teoria cientifica. 

Entretanto, os dados nao fazem sentido em isolamento. Para 
que tenham algum valor cientifico e possibilitem apoiar pro- 
cessos de tomada de decisao sobre a validade de alguma pro- 
posinao sobre o mundo (em nosso caso, sobre a saude), os dados 
precisam ser transformados em informagao. 

A passagem do dado para informanao e determinada por 
processos de transformanao analitica. Informanao se produz a 
partir de dados analisados de modo adequado, no sentido de 
que estes devem ser processados com o objetivo de resolver um 
problema, responder uma questao ou testar uma hipotese. Nes¬ 
se sentido, analise implica um processo de organizanao, inde- 
xanao, classificanao, condensanao e interpretanao de dados, com 
o objetivo de identificar comunalidades de dimensoes, atributos, 
predicados e propriedades entre casos individuals. 

Dessa maneira, buscam-se em cada caso os elementos indi¬ 
catives de universalidade, por isso o potencial de generalizanao 
torna-se ai o foco do processo de produqao de conhecimento. 
Nesse nivel, distinnoes, singularidades e idiossincrasias dos casos 
individuals nao sao importantes. O atributo ou propriedade in¬ 
dividual (p. ex., o peso de um feto em particular, ou a estatura 


Boxe 8.1 Curiosidades etimologicas 

O vocabulo "informanao" origina-se diretamente do latim 
informatio, que significava justificativa ou explicanao de uma 
palavra, concepnao ou ideia. Objeto da anao do verbo informare, 
composinao resultante do prefixo in- {dentro, sob etc.) e da raiz 
formare (dar forma), informar originalmente equivalia a "imagi- 
nar''ou"dar uma forma (imagem) na mente". O termo enformation 
foi primeiro incorporado no frances medieval com uma conota- 
nao jurfdica equivalente a "inquerito criminal". Posteriormente, 
em meados do seculo XV, o termo passou a ser empregado no 
plural, designando o conjunto de conhecimentos de alguem, 
no caso um "informante" Na segunda metade do seculo XIX, a 
forma moderna information ja era empregada especificamente 
no sentido de"anaodeobtennaode dados ou relatos"e"relatorio, 
documento de registro de dados", conotanao com que se difunde 
para outros idiomas, inclusive o portugues. Vale registrar o termo 
derivado informdtica, tradunao direta do frances informatique, 
vocabulo criado por Philippe Dreyfus a partir do modelo"mathe- 
matique" especialmente para designar a ciencia e a pratica de 
organizanao e tratamento da informanao. 

Fonte: Rey, 1993. 


de certa crianqa desnutrida, ou a contagem de celulas de uma 
dada amostra de sangue), essencial para se estabelecer a vali¬ 
dade operacional concreta dos dados, deixa de ser relevante 
depois da transformanao do dado em informanao, sendo subs- 
tituida pela categoria “variavel” enquanto “definidor chave” no 
ambito metodologico. 

Informanao, portanto, refere-se sempre a variaveis (resultan- 
tes do processamento de dados produzidos com as observanoes 
dos atributos ou propriedades de um dado objeto, que variant 
para cada caso). 

A informanao tern valor limitado alem do escopo de um pro¬ 
blema pratico ou tecnologico. A fim de transcender a mera ge¬ 
neralizanao e assim alcannar um grau util de universalidade, a 
informanao deve ascender ao nivel do conhecimento (Almeida 
Filho, 2003). A informanao torna-se conhecimento cientifico e 
tecnologico somente apos articulada em algum marco de refe¬ 
renda conceitual hierarquizado. Isso implica que informanbes 
cientificas devem necessariamente ser elaboradas para subsidiar 
a construnao de um objeto conceitual ou de um objeto de inter- 
vennao, ou seja, para formular uma teoria cientifica ou enquadrar 
um modelo de aplicanao tecnologica. Dessa forma, nao e valido 
falar de “informanao cientifica” no mesmo sentido em que se diz 
“conhecimento cientifico e tecnologico”. Em suma, a tecnologia 
resulta do conhecimento (mas nao apenas deste) e nao direta¬ 
mente da informanao cientifica (ou da'evidencia”). 

A transformanao de informanao em conhecimento cientifi¬ 
co e tecnologico e regulada por processos sinteticos. Nesse sen¬ 
tido, a sintese constitui um procedimento especial de interpre¬ 
tanao de informanbes, destinado a colocar a informanao em um 
nivel supracontextual. Conhecimento, por conseguinte, implica 
informanao posta fora do seu proprio contexto e situada em um 
contexto mais geral, pronta para auxiliar pesquisadores,profis- 
sionais tecnicos e tornado res de decisao a compreender outros 
contextos ou novas situanoes. Em comparanao com aplicanoes 
baseadas em informanao, abordagens baseadas no conhecimen¬ 
to sao mais versateis e flexiveis e, por conseguinte, mais uteis 
para lidar com novos problemas tanto no campo da ciencia 
quanto no ambito da tecnica. 
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O “definidor chave” nesta etapa do processo de produ^ao de 
conhecimento e a categoria de “conceito”. Unidade elementar 
do modelo teorico, base do conhecimento cientifico e tecnolo- 
gico, o “conceito” situa-se tambem como produto final de uma 
cadeia propria de produgao cognitiva. Especificamente em re- 
lagao aos dados estruturados e semiestruturados tipicos da pes- 
quisa epidemiologica, podemos identificar uma cadeia meto- 
dologica paralela a cadeia produtiva do conhecimento: 
medida-estimativa-parametro - indie ador-var i avel -conceito. No 
que se refere a dados nao estruturados (tipicos da pesquisa an- 
tropologica, por exemplo), esta cadeia paralela tera somente 
dois elos: indicador-conceito. 

Para processos de tomada de decisao nos niveis cientifico, tec- 
nologico e pragmatico, o conhecimento e hierarquicamente supe¬ 
rior as inform ago es e aos dados. O uso de dispositivos cognitivos 
como conceitos, modelos, teorias e protocolos, caracteristicos da 
esfera do conhecimento, mostra-se mais eficiente para Mar com 
a complexidade e a emergencia dos novos objetos cientificos e tec- 
nologicos, porque as sinteses do conhecimento nao sao limitadas 
pelos lagos estreitos que fazem a informagao depender de contex- 
tos, populagoes, aplicagoes ou situates de referenda. 

Observe-se ainda na Figura 8.1 uma indicagao importante 
sobre os ambitos de produgao do conhecimento. As etapas de 
produgao de observagoes e dados compreendem uma logistica 
metodologica; etapas de produgao de dados e informagoes im- 
plicam uma analitica; etapas de produgao do conhecimento a 
partir da informagao conformam uma heuristica da pesquisa. 
Podemos assim propor que a metodologia cientifica, enfim, 
compoe-se de uma logistica, uma analitica e uma heuristica, 
articuladas de modo dinamico e processual. 

A pratica da ciencia resulta, enfim, de uma dialetica funda¬ 
mental entre o conhecimento assentado e os problemas gerados 
pela interagao com o real (Goldmann, 1988). Estrategias de pro- 
blematizagao efetivamente propiciam o crescimento da capaci- 
dade de o homem conhecer e dominar as realidades factuais do 
mundo circunstante, transcendendo a sua alienagao, essencial na 
construe ao historicade sua emancipagao (Bhaskar, 1989). Enfim, 
criar problemas; e disso que se trata na pesquisa cientifica. 

Vejamos agora como a ideia de problematizagao se aplica a 
ciencia epidemiologica. 

» Problematizagao na pesquisa 
epidemiologica 

Na Epidemiologia, o problema cientifico aparece quando 
doengas (ou agravos a saude, de qualquer natureza) acometem 
grupos humanos. A necessidade social de reconhecer, controlar 
e remover fatores ambientais, culturais, biologicos ou fisico-qui- 
micos nocivos a saude, implicando a criagao de condigoes que 
a promovam, determina a problematica propria da Epidemio¬ 
logia. A situagao enigmatica e intrigante com que se defronta o 
epidemiologista-pesquisador e geralmente de natureza diversa 
daquela posta perante o investigador de outros ramos do saber. 
A solugao do problema epidemiologico muitas vezes represen- 
ta a diferenga entre vida e morte para muitos membros de uma 
dada comunidade. 

Muitas vezes, um problema epidemiologico e demasiado 
evidente, saltando aos olhos por assim dizer, como, por exemplo, 
uma grave epidemia. A dramaticidade de um problema cienti¬ 
fico dessa natureza pode ser constatada no prbprio evento con- 
siderado como fundante da Epidemiologia, ocorrido na Londres 
de 1854 com a publicagao do relatorio de pesquisa do Dr. John 


Snow “Sobre a maneira de transmissao do colera” (Snow, 1994 
[1854]). Como vimos no Capitulo 2, trata-se de um marco his- 
torico porque pela primeira vez se procedia de forma sistema- 
tica a uma investiga^ao epidemiologica, buscando-se determi- 
nar a causa de um surto epidemico. 

Outras vezes, ocorrem problemas epidemiolbgicos latentes, 
posto que nao se apresentavam abertamente como tais. Vejamos 
um exemplo. Durante anos, sem maiores preocupa^oes alem do 
atendimento clinico curativo ou paliativo, a medicina conviveu 
com surdez, catarata, retardamento mental e anormalidades 
cardiacas, afetando recem-nascidos e crian^as. No inicio da de- 


Boxe 8.2 Dietilestilbestrol e cancer de vagina 

Herbst e Usfelder, cancerologistas, e Poskanzer, epidemiolo- 
gista, relatam a descoberta de uma associagao causa! entre ade¬ 
nocarcinoma de vagina em jovens eterapia por dietilestilbestrol 
nas maes durante a gestagao. Em uma primeira publica^ao, seus 
autores relatam 68 casos de cancer vaginal primario tratados 
em dois hospitals, em um periodo de 36 anos, de 1927 a 1963. 
Na totalidade dos casos, a doenga apresentou-se em mulheres 
com mais de 20 anos de idade: 62 casos (91%) nos grupos eta- 
rios cuja idade era igual ou superior aos 40 anos. Em um segundo 
relatorio, apresentaram uma casuistica de oito mulheres jovens 
(idade abaixo de 25 anos) com adenocarcinoma vaginal diag- 
nosticado, nos ultimos 4 anos. Cancerologistas clfnicos haviam 
levantado um problema: pela concentragao de casos, tipos de 
tumor e idade das mulheres, tratava-se de um evento de alguma 
maneira inusitado. Foi proposto um estudo epidemiologico para 
a sua solugao. O grupo de pesquisadores partiu da hipotese de 
que os oito casos tinham uma causa comum, desconhecida. 
Utilizou-se o desenho de caso-controle (ver adiante, Capitulo 8). 
Procederam a varredura de um amplo espectro de fatores, para a 
deteegao daqueles que, pela reiterada aparigao nas historias dos 
casos, pudessem serisolados como possfveis fatores causais. Para 
cada caso foram selecionados quatro controles dentre as nasci- 
das no mesmo hospital que a paciente. 

Houve a precaugao de escolher, para controles, jovens nas- 
cidas com diferenga de apenas 5 dias, no maximo, de cada caso, 
no mesmo tipo de servigo (enfermaria ou apartamento). Ficou 
evidenciado que nenhuma das oito pacientes havia feito uso 
de irritante intravaginal, duchas ou tampao. A relagao a seguir 
mostra fatores adicionais cujas diferengas de ocorrencia nos 
pacientes e nos controles nao foram significativas: peso ao 
nascer; idade da menarca; complicagoes durante a vida intrau- 
terina; medicamentos usados pela mae durante a gravidez, a 
excegao de estrogenos; doengas da infancia; historia de amig- 
dalectomia; tipo de alimentagao durante a infancia; presenga 
de animais domesticos; uso de cosmeticos; habito de fumar; 
consumo de alcool, bem como ocupagao e nivel de instrugao 
dos pais. Dentre os fatores maternos cobertos pelo inquerito, 
os seguintes nao apresentaram diferengas significantes entre 
os grupos: idade da mae; habito de fumar da mae; aleitamento 
no seio e exposigao a raios X. Somente uma dentre as pacientes 
deixou de ser exposta ao dietilestilbestrol durante a vida fetal, 
enquanto nenhuma do grupo-controle havia side exposta. A 
droga fora ministrada as maes devido a perda fetal em gesta- 
goes anteriores ou por perda de sangue na atual. Estudos pos- 
teriores confirmaram a associagao entre adenocarcinoma de 
vagina e o uso de certos estrogenos durante a gravidez. A partir 
da divulgagao destes resultados, o dietilestilbestrol passou a ser 
medicagao proibida para gestantes. 

Fonte: Herbst, Usfelder & Poskanzer, 1971. 
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cada de 1940 um oftalmologista australiano, chamado Norman 
Gregg, teve sua aten^ao despertada por uma cliente, mae de uma 
crianqa com catarata, para o fato de que outra mae, na sala de 
espera, trazia para consulta um filho tambem com catarata e que 
ambas tinham sido acometidas de rubeola durante a gravidez. 
Com a informa^ao que espontaneamente lhe era dada, o Dr. 
Gregg foi capaz de intuir e depois formular um problema cien¬ 
tifico. Da pesquisa dai originada, e que nao se restringiu apenas 
a catarata em recem-nascidos, resultou o conhecimento atual 
sobre os efeitos da rubeola em filhos de gestantes, expostas nos 
primeiros meses da gravidez (Gregg, 1941). 

Fatos encobertos as vezes emergem pela utilizaqao de estra- 
tegias de investiga^ao mais ou menos elaboradas, resultado da 
intermediate da sensibilidade e percepqao do investigador, 
juntamente com algum Jampejo de intuiqao ou por alguma cir- 
cunstancia fortuita, como foi o caso das pesquisas empreendi- 
das por Gregg. Somente dessa forma passam a constituir pro- 
blemas cientfficos genuinos. Outras vezes, para a configura^ao 
de um problema epidemiologico original, e preciso mais que 
intui^ao, sorte, criatividade ou oportunidade, tornando-se ne- 
cessario um investimento logistico e institucional de alta mon- 
ta, como no exemplo recente da sindrome de imunodeficiencia 
adquirida (AIDS) (ver Capitulo 43). 

Entretanto,o desafio maior para a metodologia cientifica em 
geral, e para a ciencia epidemiologica em particular, consiste na 
correta produ^ao de hipoteses e no rigoroso processo de vali- 
da^ao destas na busca de solu^ao para os problemas identifica- 
dos. Trata-se da propria essencia do processo de produfao do 
conhecimento cientifico, na medida em que criar problemas 
pode nao ser tao dificil quanto resolve-los. 

Quando se trata de um problema complexo, pode-se partir 
de um enunciado bastante geral e, na medida em que o proble¬ 
ma vai sendo analisado, este sera decomposto em problemas 
mais simples, solucionados por meio de hipoteses claras, con- 
cisas e refutaveis. Tais hipoteses, ferramenta fundamental do 
raciocinio cientifico, sao constituidas por elementos de tradu^ao 
dos conceitos epidemiologicos sob a forma de variaveis. A se^ao 
seguinte discute, em maior profundidade, a natureza das varia¬ 
veis epidemiologicas e o seu relacionamento com o processo de 
formulato de hipoteses neste campo especifico da ciencia con- 
temporanea. 

Variaveis e indicadores 
epidemiologicos 

Retornemos por um momento a cadeia produtiva do conhe¬ 
cimento (Figura 8.1), mais especificamente na passagem da 
observa^ao ao dado. Consider an do-se um conjunto qualquer 
de processo s, fatos ou fenomenos observados, duas categorias 
de propriedades estarao ali presentes. Em primeiro piano, res- 
saltam as propriedades constantes, denominadas simplesmen- 
te constantes. Estas sao exibidas por todos os elementos do con- 
junto de igual forma e, por isso, podem ser tomadas como 
criterio para delimitar conjuntos homogeneos a partir de ele¬ 
mentos esparsos. Exemplificando: tomando-se como criterio o 
“pais de nascimento” para se proceder a inclusao de pessoas em 
um conjunto homogeneo, pode-se definir uma popula^ao de 
“brasileiros”. Este conjunto e complemento de outros conjuntos 
diferentes, porem homogeneos quanto ao mesmo criterio: “ame- 
ricanos”, “africanos”, “argentinos”. 

Em nivel mais profundo de analise dos dados, sao discerni- 
veis propriedades variaveis ou simplesmente variaveis. Estas 


determinant a maneira pela qual os elementos de qualquer con¬ 
junto sao diferentes entre si. Tomando como exemplo a popu- 
la^ao brasileira, pode-se dizer que as pessoas al incluidas serao 
diferenciadas entre si por atributos, tais como sexo, religiao, 
peso ou estatura, que sao as variaveis. As variaveis, quanto a sua 
natureza, podem ser categorizadas como qualitativas e quanti - 
tativas. 

Variaveis qualitativas sao as que implicam diferenqas radicals 
ou essenciais. A variavel sexo, por exemplo, inclui as categorias 
masculino e feminino, as quais mantem entre si diferen^as nao 
apenas de nivel, volume ou quantidades, mas tambem de natu¬ 
reza. Exemplos de outras variaveis qualitativas que eventual- 
mente podem despertar interesse epidemiologico sao: local de 
residencia, local de trabalho, ocupa^ao, procedencia, situa^ao 
conjugal etc. 

Variaveis quantitativas, por sua vez, envolvem distin^oes nao 
substanciais, no sentido de diferen^as traduziveis em desigual- 
dades de grau, frequencia, intensidade, volume. Referem-se a pro¬ 
priedades que mantem a mesma natureza em toda sua extensao 
ou dimensao, que se mostram com maior ou menor expressao, 
podendo ser manifestadas em termos numericos; temperatura, 
pressao sanguinea, peso e estatura sao bons exemplos. 

As variaveis quantitativas sao descontinuas ou discretas quan¬ 
do, entre dois valores consecutivos expressos por numeros in- 
teiros, nao e possivel a inclusao de valores fracionarios: nume- 
ro de casos de uma doen^a ou frequencia de batimentos 
cardiacos, por exemplo. As variaveis podem ser tambem conti- 
nuas, quando admitem valores fracionarios entre quaisquer 
valores consecutivos (pressao barometrica ou temperatura cor¬ 
poral, por exemplo). 

Em estudos epidemiologicos,as doenqas especificas sao con- 
sideradas ora como variaveis, ora como constantes. Quando 
tomadas como variaveis, seus valores normalmente podem ser 
ausencia e presenqa. Assim, ao analisar-se a distribuiqao de dada 
doenqa em um grupo populacional homogeneo quanto ao cri¬ 
terio “local de moradia”, este sera dividido em dois subgrupos: 
portadores e nao portadores da doen^a. 

A fim de possibilitar a codificaqao, analise e compreensao de 
conjuntos de fatos, processos e fenomenos, as diferenqas entre 
seus elementos - ou variaveis - devem estar formalmente expli- 
citadas. Isto pode ser realizado mediante operates de classifica- 
qao, contagem ou mensuraqao da propriedade ou variavel con¬ 
sider ada. Se tratarmos da variavel “sexo”, as pessoas serao 
classificadas em uma das duas categorias: masculino ou feminino; 
se “peso” ou “altura”, serao medidas em quilogramas ou em cen¬ 
timetres, respectivamente; se “numero de pessoas acometidas”, 
sera feita a contagem daqueles que possam ser ai classifioados. 

Na pratica epidemiologica, quando se acompanha descriti- 
vamente a evoluqao de fatos de interesse cientifico, ou quando 
se precede a investigaqao de fenomenos inusitados relacionados 
com a saude ou a doenqa, analisando e enunciando problemas 
ou propondo hipoteses explicativas, busca-se no fim das contas 
identificar relates entre variaveis. Ao se estabelecerem tais re- 
laqoes, opera-se, na maioria dos casos, com valores atribuidos as 
variaveis por classificaqao, mensuraqao ou contagem. Em termos 
metodologicos, a mais importante e util rela^ao entre variaveis 
e a que as categoriza como independentes e dependentes. 

Os termos “variavel independente” e “variavel dependente” 
foram emprestados da matematica. As variaveis representadas 
no eixo dos x, das abscissas, sao as variaveis independentes, e 
aquelas representadas no eixo dos y, eixo das ordenadas, sao as 
dependentes. Formular uma relaqao entre variaveis significa 
assumir que a variavel dependente deve variar concomitante- 
mente com as mudanqas ocorridas na variavel independente. 
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Esta £ talvez a forma mais simples de se pensar os dois tipos de 
variaveis colocadas em relapao, por nao implicar o uso de ter- 
mos discutfveis ou hipoteticos, tais como “causa” e “efeito”. Po- 
r 6 m, quando se trabalha em um referencial de causalidade, a 
variavel independente serd o fator causal, ou seja, a causa pre- 
sumida da variavel dependente, sendo esta o efeito resultante 
da primeira. De todo modo, sempre se define variavel indepen¬ 
dente como antecedente e variavel dependente como conse- 
quente. 

Em estudos experimentais, a variavel independente e aque- 
la que tern seus valores escolhidos e determinados pelo pesqui- 
sador. Quando, por exemplo, se testa um novo planorbicida, as 
concentrates da droga a que serao expostos os caramujos sao 
determinadas pelo experimentador - esta £ a variavel indepen¬ 
dente da pesquisa. Neste exemplo, o numero de caramujos mor- 
tos sera a variavel dependente - aquela que, em estudos expe¬ 
rimentais, escapa ao controle do investigador e cuja variapao se 
pretende mensurar. 

Na pesquisa nao experimental, que corresponde a maioria 
das investigates epidemiologicas, nao e possivel a manipulapao 
de variaveis. Geralmente, a escolha de qual sera a variavel de¬ 
pendente e de qual sera a independente e determinada pela 
suposipao de que certa condipao variavel produz uma mudan- 
9 a no estado de saude ou de doenpa; esta condipao variavel sera 
tomada como variavel independente, e o efeito, doenpa ou nao 
doenpa, como variavel dependente. E comum encontrar relates 
nas quais a variavel independente foi escolhida pelo fato de que 
os eventos a ela associados apresentam-se com anterioridade 
aos eventos que a partir daf sao tornados como dependentes. 

A variavel dependente e normalmente a condipao cuja ex- 
plicapao esta sendo tentada, ou seja, cujo conhecimento sobre 
sua determinate esta sendo construido. Em muitos manuais 
de metodologia epidemiologica, a variavel dependente tern sido 
chamada de “variavel resposta”, efeito presumido ou desenlace 
(do ingles outcome). Seus valores dependem dos valores assu- 
midos pela variavel independente, denominada na pesquisa 
epidemiologica de “variavel preditora”. Assim, para se explicar 
doenpa ou nao doenpa como variaveis dependentes, pode-se 
pensar em uma multiplicidade de fatores corresponsaveis por 
sua determinate, ou seja, as variaveis preditoras. Nao existem 
restrites teoricas quanto ao numero de variaveis, sejam de¬ 
pendentes ou independentes, em um modelo explicativo epi¬ 
demiologico. 

Em uma perspectiva mais geral, as variaveis epidemiologicas 
sao expressas como dados por meio de indicadores. Indicadores 
epidemiologicos sintetizam a relapao entre o subconjunto de 
doentes (ou obitos por uma dada doenpa, ou sujeitos portado- 
res de uma condito relacionada com a saude) e o conjunto de 
membros da populapao. Conforme vimos no Capitulo 5, tal 
relato equivale ao calculo da probabilidade de adoecer, ou seja, 
constitui a expressao mais geral e simplificada do risco. 

Para compreender a logica basica dos indicadores epidemio¬ 
logicos, precisamos retomar a Figura 5.1, enriquecendo-a com 
delimitat es alternativas de denominadores. Dela podemos 
derivar a Figura 8 . 2 , onde a base populacional do Risco conti- 
nua sendo representada atraves do conjunto-mestre P. 

Observem que agora outros subconjuntos alem de D sao 
definidos por referenda a condipao de saude em questao. O 
mais importante destes e o subconjunto O, que representa os 
obitos resultantes da doenpa d. Por isso O esta contido em D 
(conjunto de doentes ou portadores da enfermidade d) que, por 
sua vez, £ um subconjunto de P. 

Por outro lado, nem todos os membros de D encontram-se 
sob o mesmo risco de morrer, porque a doenpa d produz casos 



Figura 8.2 5ubconjuntos componentes dos indicadores epidemio¬ 
logicos. 


com distintos nfveis de gravidade. Chamemos G a este subcon¬ 
junto de casos graves de Dd. Portanto, O esta contido em G, que 
esta contido em D, que por sua vez e um subconjunto de P. 

Como nem todos os membros de P sao suscetiveis ao efeito 
do agente de d e, alem disso, nem todos os infectados tornam- 
se doentes, podemos incorporar o subconjunto I, de infectados 
(ou vulneraveis, no caso de doenpas nao infecciosas). Agora, O 
esta contido em G, que esta contido em D, que esta contido em 
I, que por sua vez e um subconjunto de P. 

Enfim, considerando que nem todos os membros da popu¬ 
lapao P encontram-se expostos aos agentes ou fatores de risco 
de d e que destes nem todos tornam-se doentes, resta indicar o 
subconjunto E, de exposipao. Entao O esta contido em G, que 
esta contido em D, que esta contido em I, que esta contido em 
E, que enfim e um subconjunto de P. 

Conforme podemos verificar de modo intuitivo, relapoes 
entre subconjuntos e grupos populacionais definidos por refe¬ 
renda a condipao patologica em questao propiciam o calculo 
de indicadores epidemiologicos diversos. 

Na perspectiva da serie de conjuntos hierarquicos da Figura 
8 . 2 , podemos classificar os indicadores epidemiologicos de acor- 
do com nfvel de referenda, como: 

• Macroindicadores - aqueles cujos denominadores se re- 
ferem a base populacional plena P; 

* Microindicadores - aqueles que tomam como denomi- 
nador qualquer dos subconjuntos indicados, hierarqui- 
camente inferiores a P. 

Nos textos de epidemiologia escritos em portugues, estas 
modalidades especiais de razao ou proporpao tem sido chama- 
das as vezes de taxa, as vezes de coeficiente. Ora, se respeitarmos 
a terminologia emprestada da matematica e da ffsica, de acordo 
com a crftica classica de Elandt-Johnson (1975), nao se trata 
nem de uma coisa nem de outra. Rigorosamente, uma taxa (que 
tem sido tomada como equivalente ao termo ingles rate) deno- 
ta uma medida de variapao, como, por exemplo, a velocidade 
em ffsica cinetica e as taxas de crescimento ou de inflapao na 
econometria. O termo coeficiente, por sua vez, designa funpoes 
derivadas do calculo, como, por exemplo, o coeficiente de re- 
sistencia estrutural na ffsica de materials ou o coeficiente de 
penetrapao na aerodinamica. A proposito, o termo coefficient 
praticamente nao e usado no jargao epidemiologico em ingles, 
idioma de origem da Epidemiologia. 

Nao obstante, considerando a necessidade de padronizapao 
terminologica, porem respeitando um modo de uso ja domi- 
nante no campo da saude coletiva no Brasil, propomos adotar 
os termos “taxa” para designar macroindicadores epidemiolo¬ 
gicos e “coeficiente” para microindicadores, parte por mera con- 
venpao e parte pelo carater eminentemente pragmatico dos in¬ 
dicadores epidemiologicos. 
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Assim, tomando os subconjuntos inclusivos da Figura 8.2, 
teremos: 

O/P = Taxas de mortalidade 

D/P = Taxas de incidencia (e prevalencia) de doen^a ou 
simplesmente prevalencia (e incidencia) 

I/P = Taxas de incidencia (e prevalencia) de infec^ao ou 
simplesmente prevalencia (e incidencia) 

D/I — Coeficientes de patogenicidade 

G/D = Coeficientes de virulencia 

O/D ~ Coeficientes de letalidade 

Os indicadores epidemiologicos tipicos abordados neste ca- 
pitulo, como por exemplo as taxas de prevalencia, incidencia e 
mortalidade, tern como denominador o conjunto mais abran- 
gente, referido a popula^ao P. Indicadores especiais de morbi- 
dade, tais como os coeficientes de patogenicidade, virulencia e 
letalidade, tern como denominadores subconjuntos de P que 
incluem infectados I (ou predispostos, em se tratando de doen- 
^as nao infecciosas) e doentes D. 

Os indicadores epidemiologicos podem tambem ser classi- 
ficados descritivamente, de acordo com o tipo de evento refe¬ 
rido, como medidas de morbidade e medidas de mortalidade. 
Referem-se respectivamente aos subconjuntos da popula^ao 
formados por indivlduos que adquiriram doen^as ou faleceram 
em um dado intervalo de tempo. Por motivos obvios - o obito 
e um evento pontual e absoluto, so e possfvel se estimar taxas 
de mortalidade tipo incidencia. 

Morbidade e mortalidade de fato constituent os principais in¬ 
dicadores empregados na Epidemiologia para abordar o estado 
de saude das comunidades. Por esse motivo, merecem um trata- 
mento mais aprofundado no Capitulo 9.Nesse capitulo, aborda-se 
a forma empirica dos indicadores epidemiologicos, detalhando 
fontes, car acteristicas e instrumentos de coleta como meio de iden- 
tiflca^ao de exemplares ou casos das variaveis dependentes. 

Apesar da hegemonia de medidas de ocorrencia de doen^as, 
agravos e obitos como sucedaneo {proxy) de indicadores de sau¬ 
de, cresce na Epidemiologia uma vertente metodologica que 
busca quantificar a saude e seus correlatos de modo positivo. 
Este tema sera analisado e discutido no Capitulo 10, convergin- 
do para uma apresenta^ao sumaria de indicadores compostos 
de saude como qualidade de vida. O Capitulo 11 avalia,em uma 
perspectiva pratica, o processo de produ^ao de dados e de in- 
forma^ao, mediante observa^ao e registro de fenomenos epi- 
demiologicos, ampliados com uma abordagem dos determi- 
nantes da saude-doen^a. Fechando essa sequencia de textos 
metodologicos, o Capitulo 12 pretende oferecer uma sistema- 
tica operacional para a montagem ou adapta^ao de instrumentos 
e tecnicas de produ^ao do dado epidemiologico, especialmente 
dispositivos literarios (inventarios, formularios, questionarios 
etc.), ja que a produ^ao de dados clinicos sera objeto do Capi¬ 
tulo 32, Parte 4. 

Hipoteses epidemiologicas 

Em um certo sentido, a pesquisa em Epidemiologia busca 
sempre o teste de um tipo formal de hipotese: a de que uma 
dada variavel de exposi^ao constitui ou nao fator de risco para 
certa patologia. Chamemos a essa forma geral de “hipotese epi- 
demiolbgica”. 

Na pesquisa populacional em geral, as tecnicas utilizadas 
para a atribui^ao de valores numericos ao grau ou nivel com 
que variaveis se associam ou correlacionam sao eminentemen- 
te estatisticas. No campo da Epidemiologia, porem, a estatistica 


nao fala por si. Cabe ao epidemiologista analisar os resultados 
obtidos a luz do conhecimento epidemiologico acumulado, den- 
tro do contexto em que o fenbmeno faz parte e considerando 
as caracteristicas singulares assumidas pelo fenomeno na sua 
especificidade de tempo e espa^o. 

Na hipotese epidemiologica, variaveis independentes sao 
consideradas fatores de risco somente quando associadas a doen- 
<^as, contanto que essas associates sejam julgadas validas a luz 
dos criterios epidemiologicos. Quando, depois de reiteradas 
validates da associa^ao entre o fator de exposi^ao e a doen^a, 
nao subsistirem mais duvidas quanto a sua contribui^ao na 
causa^ao da doen^a, o dito fator podera ser reconhecido como 
fator de risco. Isto sera abordado em maior detalhe na Parte 3. 

Mas, afinal, o que e e para que serve uma hipotese? Hipote¬ 
ses sao conjecturas com as quais se procura explicar, por tenta- 
tiva, fenomenos ocorridos ou ocorrentes. Sao respostas possiveis 
dadas a problemas postos pela ciencia ou pelo senso comum. 
Tais respostas serao consideradas como cientificas na medida 
em que responderem a problemas colocados pela pratica social 
da pesquisa e mais: 

• se afirmarem relates entre variaveis; 

• se forem abertas a valida^ao (ou refuta^ao). 

Alem da fun^ao que as define, que e a de adiantar respostas 
tentativas a problemas novos ou revisitados, e como decorren- 
cia dessa mesma fun^ao, as hipoteses, de algum modo, orientam 
e determinam a natureza dos dados a serem coletados e, por- 
tanto, a metodologia da pesquisa. Dados sao produzidos ou 
colhidos para satisfazer a um objetivo, qual seja avaliar a vali- 
dade da hipotese, buscando refuta-la. 

A valida^o de hipoteses se da mediante refuta^ao das pre- 
di 9 oes ou consequencias que delas sao derivadas por dedu^ao. 
Tais predi^oes constituem enunciados menos gerais que, mesmo 
antes da sua explicita^ao, preexistiam virtualmente no enuncia- 
do da hipotese. Uma vez corroborada em alguma de suas con¬ 
sequencias, a hipotese fica beneficiada por uma valida^ao par- 
cial. Nem mesmo a confirma^ao de muitas consequencias fara 
da hipotese um conhecimento totalmente certo. A rejei^ao de 
uma so de suas predi^oes pode invalidar a hipotese por com- 
pleto. De acordo com o eminente filbsofo da ciencia Sir Karl 
Popper (1985), o conhecimento cientffico avan^a quando uma 
hipotese mais abrangente substitui uma hipotese anterior, re- 
jeitada atraves da investiga^ao experimental ou observacional 
de suas consequencias logicas. 

Ocorrem generaliza^oes de pequeno alcance que, como de- 
correncia, produzem um numero bastante restrito de predi^oes. 
Podemos considera-las como hipoteses pobres. Outras hipote¬ 
ses, cientificamente mais ferteis, trazem implicitas em seu enun- 
ciado um numero grande de consequencias direta ou indireta- 
mente verificaveis. No extremo da generaliza^ao de curto 
alcance, encontram-se hipoteses cuja unica verifica^ao possivel 
e definida pelos seus proprios termos. 

No outro extremo, encontram-se hipoteses com status de 
teoria. Seu maior merito e o de propiciar a produ^ao de uma 
multiplicidade de predi^bes refutaveis, nao so no campo do 
conhecimento em que foram pronunciadas, como tambem em 
disciplinas correlatas. Sao as consequencias das hipoteses que 
fazem progredir o conhecimento, por sua capacidade de ajustar 
as teorias e orientar a pratica. Estas constituem origem e fina- 
lidade dos experimentos e observances orientadas, que buscam 
validar ou refutar enunciados hipoteticos. 

A formulanao de hipoteses e etapa indispensavel em qualquer 
pesquisa que se pretenda cientifica dentro dos paradigmas do- 
minantes na ciencia contemporanea. Por um lado, frequente- 
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mente encontramos “pesquisas” cujos dados foram coletados 
sem um objetivo-diretor do processo de produ^ao de dados, 
isto e, sem hipoteses. Por outro lado, existem hipoteses enge- 
nhosas que passam por conhecimento estabelecido, faltando- 
Ihes, no entanto, validate, seja de natoreza experimental ou de 
ordem observacional. Em ambos os casos, o ciclo produtivo do 
conhecimento cientifico nao foi devidamente completado. 

As hipoteses podem ser originais, substitutivas ou dedutivas 
(Buck, 1975). Ao se buscar explica^ao para um fenomeno novo, 
inusitado, uma hipotese formulada e a seguir testada e original 
no sentido de ser a primeira a tentar esclarecer o problema. 
Alem disso, a partir de teorias ou de hipoteses abrangentes, de- 
duzem-se hipoteses menos gerais que sao suas consequencias. 
A medida do valor de uma hipotese sao a qualidade e o niime- 
ro de consequencias preditivas que dela podem ser deduzidas. 

Quando o poder explicativo de uma hipotese ja nao e sufi- 
ciente para esclarecer fenomenos novos, aparece a necessidade 
de se encontrarem hipoteses substitutivas. Uma hipotese subs- 
titutiva deve satisfazer a um dos seguintes criterios: (a) permi- 
tir predi^oes mais precisas; (b) explicar maior volume de ob¬ 
servances anteriores; (c) explicar com mais detalhes observances 
feitas previamente; (d) ser aplicavel nas situa^oes em que a hi¬ 
potese anterior falhou; (e) indicar novas predidoes nao sugeri- 
das pela hipotese original; (f) relacionar ou unificar fenomenos 
que antes nao estavam conectados. 

Uma hipotese epidemiologica compreende um enunciado 
que propoe uma explica^ao para algum fenomeno relativo a 
distribui^ao ou determina^ao do surgimento de doentes em 
populates, atraves do relacionamento de variaveis que repre- 
sentam risco e fatores de risco. Ao ser formulada, a hipotese 
epidemiologica deve levar em considera^ao os aspectos da doen- 
na na popula^ao e as variances perceptiveis nos componentes 
ambientais (fisicos, quimicos, biologicos, sociais etc.) associados 
a exposi^ao aos fatores de risco. 

A hipotese epidemiologica, dependendo de seu alcance e 
generalidade, pode fazer emergir transforma^oes em outras 
disciplinas, nos campos biologico, social e de outras ciencias da 
saude. Os estudos epidemiologicos referentes a distribui^ao das 
doen^as sao fundamentals na elucida^ao de mecanismos cau- 
sais. As hipoteses, geradas com base nesses estudos, tem como 
meta ultima a explicate dos padroes de distribui^ao e, para 
isso, devem ter como objetivo imediato desvelar fatores de ris¬ 
co. Este e o contexto da explora^ao (ou modo de descobrimen- 
to, na terminologia samajiana). 

Na analise epidemiologica, as hipoteses causais sao primei- 
ramente introduzidas para avaliar informa^oes descritivas ja 
recolhidas. Se, nessa etapa, a hipotese for considerada coerente 
com conhecimentos acumulados a priori , devera entao ser va- 
lidada por meio de estudos planejados especialmente para esta 
finalidade. Todavia, a grande maioria dos estudos em Epide- 
miologia e observacional por motivos eticos (lidamos com pes- 
soas humanas), logicos (essas pessoas vivem em um contexto 
concreto) e operacionais (estudamos, em geral, grandes amos- 
tras e pequenos efeitos). Dificilmente sao encontrados estudos 
de campo em Epidemiologia realizados com inclusao e contro- 
le do fator suspeito em um grupo experimental. Alguns estudos 


podem ser executados com base na remo^ao do fator suspeito. 
Dessa forma, podemos dizer que o criterio de verdade (ou de 
prova, como preferem os epistemologos) em Epidemiologia e, 
em ultima analise, a eficacia e a efetividade em preven^ao e 
controle. Este e o contexto da verifica^ao ou o modo de valida- 
^ao, conforme Samaja (1994). 

Para o teste das hipoteses epidemiologicas, deve-se necessa- 
riamente destacar os elementos empiricos do problema epide¬ 
miologico, fundamentados nos seus respectivos componentes 
teoricos. Por essa razao, o trabalho cientifico na Epidemiologia 
depende, por um lado, de modelos conceituais de saude-doen<^a 
capazes de orientar o processo de problematiza^ao na discipli- 
na e, por outro lado, de intenso esfor^o de valida^ao empirica 
das questoes e hipoteses epidemiologicas atraves de um ample 
repertorio de estrategias metodologicas de pesquisa de campo, 
em laboratories e em observatorios. 

A metodologia epidemiologica sera realizada mediante a ope- 
ra^ao de conjuntos complexos de pianos, procedimentos, etapas, 
instrumentos e tecnicas de produ^ao e analise de dados, generi- 
camente designados como “estrategias de pesquisa’, conforme 
apresentamos no Capitulo 13. Os textos seguintes desta Parte 3 
(Capitulos 14 a 18) tratam em maior detalhe dos desenhos de 
pesquisa mais utilizados na investiga^ao epidemiologica, respec- 
tivamente: Estudos Ecologicos (ou de Dados Agregados); Estudos 
Transversals; Estudos de Caso-Controle; Estudos Longitudinals 
(ou de Coorte); Estudos de Interven^ao ou Experimentais. 

Enfim, aplicando de modo pertinente esse conjunto de 16- 
gicas, marcos conceituais, estrategias de pesquisa, instrumentos 
e tecnicas de produ^ao de dados, modos de analise e de inter- 
preta^ao, o metodo epidemiologico passa a ter existencia espe- 
cifica como pratica concreta de investiga^ao cientifica sobre os 
fenomenos da saude-doen^a-cuidado. 
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O Dado Epidemiologico: 
Estrutura, Fontes, Propriedades 
e Instrumentos 

Eduardo Mota, Marcia Furquim de Almeida e Francisco Viacava 


Introdugao 

A informa<;ao epidemiologica e produzida a partir de dados. 
Os dados epidemiologicos sao produzidos com a finalidade de 
descrever, acompanhar e comparar caracteristicas de popula¬ 
tes, grupos de individuos e coletividades humanas no que 
afeta a saude, o bem-estar e a qualidade de vida, bem como de- 
terminantes da ocorrencia e distribui^ao dos eventos de saude. 
A estrutura do dado em Epidemiologia constitui a base sobre 
a qual se formulam adequadamente objetivos, hipoteses e me- 
todologia dos estudos. Ha inumeros dados que interessam ao 
raciocinio epidemiologico, dirigidos a describe e entendimen- 
to de problemas e situates de saude, que resultam da aplica^ao 
de amplo espectro de metodos das ciencias da saude, das cien- 
cias humanas e sociais e das ciencias biologicas, entre outras. 

Neste capitulo, serao estudadas as caracteristicas dos dados 
produzidos pela aplica^ao dos metodos epidemiologicos. Vere- 
mos como se estruturam e como se produzem dados a partir 
de observances a partir das principals fontes e instrumentos de 
coleta aplicados a informanao em saude. 

Dados epidemiologicos podem ser enumerates (contagens) 
ou quantidades: uma medida, uma frequencia ou uma distri- 
buinao numerica de atributos em categorias previamente defi- 
nidas. Entretanto, o conceito corrente de dado como a expressao 
de um valor quantitative nao trabalhado (Mota & Carvalho, 
2003), isto e, sem ter sido submetido a analise e interpretanao, 
nao traduz por complete a extensao do seu papel na construnao 
da informanao epidemiologica. O dado representa, ainda que 
parcialmente, a realidade que se pretende revelar. O numero de 
obitos infantis ou a frequencia absoluta de casos de dengue, por 
exemplo,podem ser considerados dados tanto quanto simples- 
mente enumerem esses eventos. Mas esses, ao mesmo tempo, 
apresentam aspectos da mortalidade e da morbidade que tra- 
zem significados: a enumerate de obitos infantis indica quan- 
tas crian^as morrem antes de completar 1 ano de idade, e a 
frequencia de casos notificados de dengue oferece igualmente 
uma no to da magnitude desse problema de saude, que fazem 
parte da experiencia humana em coletividade, mesmo que es- 
tejam fora de um contexto explicativo. Esses dados podem ser 
aplicados ao calculo de coeficientes, indicadores e Indices, re- 
feridos a uma populate, em um territorio e tempo determina- 


dos. Uma vez que sejam analisados, tern seu significado amplia- 
do sob a forma de informa to qualificada. 

A analise e a interpreta^ao agregam valor, contextualizam e 
referenciam os dados, progressivamente, na extensao em que 
avannanij e deles se extrai uma representato mais completa e 
significativa da realidade. E por essa razao que a qualidade dos 
dados e tao essencial a produ^ao de informates. O que se pre¬ 
tende, por exemplo, ao realizar o registro de todos os casos de 
uma doen^a atendidos em um servi^o de saude ou identificados 
por um inquerito domiciliar e poder aplicar o dado apurado 
- o numero de casos - ao conhecimento e entendimento da 
ocorrencia do problema de saude na populate, isto e, saber 
quantos, onde, quando, como e por que ocorreram os casos da 
doen^a. Por isso, e importante conhecer como os dados se es¬ 
truturam. 

* A estrutura dos dados 

Em uma pesquisa cientlfica ou nas praticas dela derivadas, 
a estrutura do dado em geral compreende pelo menos tres ele- 
mentos: a unidade de analise , a varidvel e o valor ou quantidade 
atribuldo a variavel como resultado da quantifica^ao ou da me¬ 
dida (Alazraqui, Mota & Spine Hi, 2006). O dado epidemiologi¬ 
co nao e diferente disso. Ao se definirem propositos e metodos 
de um estudo epidemiologico, tais elementos sao cuidadosa- 
mente examinados para todos os dados necessarios a obten^ao 
dos indicadores de condites de saude, de morbidade ou de 
mortalidade, entre outros, que atendam ao cumprimento dos 
objetivos. A unidade de analise, a variavel e o valor do dado 
formam um todo coerente. 

Como unidade de analise do dado entenda-se o objeto da 
descrito, classifica^ao, enumera^ao ou medida. Isto e, o que ou 
quern se pretende descrever, classificar, contar ou medir: os in¬ 
dividuos ou as pessoas, as institui^oes ou organiza^oes, os es- 
pa^os, territories ou ambientes, os recursos financeiros, as subs- 
tancias e materials, o tempo etc., somente para citar unidades 
simples com as quais se trabalha frequentemente em Epidemio- 
logia. Por exemplo, o dado que representa o numero dos que 
foram acometidos de dengue pode ser obtido pela enumera^ao 
de pessoas atendidas em um servi^o de emergencia cllnica que 
tiverem o diagnostico da doen^a. 
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Caracteristicas da unidade de analise quanto a natureza da- 
quilo que expressa possibilitam classificar os dados epidemio- 
lbgicos em dois grandes grupos: individuado e agregado. O dado 
e classificado como individuado quando a contagem ou a me- 
dida a ser aplicada a analise e registrada para cada individuo 
singularmente, como quando se obtem a frequencia de pessoas 
que tern um atributo, e, nesse caso, cada dado representa a rea¬ 
lidade de cada pessoa e esta sera a unidade de analise do dado. 
O dado e dito agregado quando se obtem valores que expressam 
coletivos (popula^ao de um municipio, residences em um dis- 
trito sanitario, familias). Por exemplo, em um estudo que obje- 
tive comparar varios municipios que notificaram casos de den¬ 
gue em 1 ano, o total de casos notificados sera um dado 
agregado para cada municipio. Aqui a unidade de analise do 
dado e municipio e o resultado da compara^ao sera valido so- 
mente para os municipios participantes do estudo. Realizam-se 
estudos epidemiologicos com propositos e metodologias dis- 
tintos com cada tipo de unidade de analise do dado. 

A variavel ou dimensao constitui o elemento do dado que 
qualifica e especifica o objeto da contagem (a unidade de ana¬ 
lise) . Aqui se definem atributos e caracteristicas do que se pre- 
tende descrever, classificar, quantificar ou medir. No exemplo 
anterior, a presen^a da doen^a “dengue” se refere aos sinais, sin- 
tomas e exames que possibilitam diagnostica-la e que sejam 
considerados “tipicos” dessa doen^a (e de nenhuma outra); e a 
variavel daquele dado. Para orientar o diagnostico do problema 
de saude, uma definiqao de caso e necessaria. Idade, sexo, cor da 
pele ou etnia, escolaridade, ocupa^ao, nascimentos e mortes, 
tipos de profissionais de saude e de servi^os (p. ex., hospitais 
universitarios, creches publicas), tipos de poluentes ambientais 
etc. sao exemplos de variaveis que qualificam diferentes unida- 
des de analise de dados. A variavel pode ser classificada em 
quantitativa (p. ex., glicemia), que e essencialmente numerica 
(ordinal, discreta ou continua), ou qualitativa, conhecida tam- 
bem como categorica ou categorizada (p. ex., sexo, ocupa^ao, 
escolaridade, nivel pressbrico alto, tabagismo, alcoolismo). Ten- 
do natureza simples ou complexa, na dependencia de como seja 
definida, a variavel representa sempre um atributo da unidade 
de analise. O conceito de variavel epidemiologica e seus corre¬ 
lates foram apresentados no capitulo anterior. 

O valor atribuido a variavel e a propria essentia da medida, 
o seu resultado numerico ou quantificavel, e a fmalidade do 
registro do dado. Dito de outra maneira, e o elemento do dado 
que se aplica diretamente aos calculos dos parametros, indica- 
dores e indices. A simples enumera^ao requer que o valor quan¬ 
titative obtido expresse o numero de unidades de analise que 
apresentaram um dado atributo. Por exemplo, em um estudo 
agregado, o “numero” de casos acometidos de dengue represen- 
tara o “valor” atribuido a variavel “de dengue” no municipio ou 
bairro considerado. Isto e, corresponded a frequbneia absoluta 
de“individuos” que se julgou estarem afetados pela doen^a. Por 
outro lado, em um estudo individuado, o “diagnostico” de den¬ 
gue representara o “valor” atribuido a variavel “dengue” aos in- 
dividuos atendidos. Em resumo: 


Dado 

Unidade de 

Variavel ou 

Valor ou 


analise = 

dimensao = 

quantidade = 


Individuo 

Doen^a dengue 

Numero de casos 
da doenqa 


Cada variavel requer um valor tipico ou que lhe e proprio: 
a glicemia, por exemplo, podera ser expressa em miligramas por 
100 ml de glicose no sangue. Com os valores das dosagens de 


glicemia sera possivel classificar um grupo de individuos de 
acordo com a presen^a ou ausencia de valores “elevados” (se- 
gundo a ado^ao de um ponto de corte ou valor maximo de to- 
lerancia) e, dessa maneira, saber quantos individuos diabeticos 
existem no grupo estudado (t. e., quantos tern valores elevados 
de glicemia), dado esse que tera diferentes aplica^oes no calcu- 
lo de coeficientes de morbidade e mortalidade. Os valores sao 
definidos em uma dada unidade de medida, isto e, aquilo que 
especifica o valor, e segundo uma escala de medida correspon- 
dente, isto e, a varia^ao admitida aos valores (p. ex., limites ma¬ 
ximo e minimo). Tratando-se do peso ao nascer, um dado im- 
portante que possibilita calcular indicadores das condi0es de 
saude ao nascimento, se podera medi-lo em gramas e os valores 
poderao variar em certo estudo na escala de 1.000 a 6.000 gra¬ 
mas para crian^as que nasceram vivas. 

A unidade de medida e a escala sao por sua vez atributos do 
instrumento utilizado para obter ou coletar os dados; no caso do 
peso ao nascer sera uma balan^a antropometrica, e para gerar e 
registrar o valor da medida e necessario conhecer sob que for- 
mato, e em que concludes e limites esse instrumento e capaz de 
faze-lo. Instrumentos de coleta devem ser, nos limites do conhe- 
cimento e da tecnologia conhecidos, perfeitamente adequados 
aos dados que se deseja obter. Em outro exemplo, pretende-se 
realizar a contagem de “individuos adultos que fizeram pelo me- 
nos uma consulta odontologica nos ultimos 12 meses”. Isto po¬ 
dera ser feito por inquerito domiciliar, aplicando-se um questio- 
nario (instrumento com a pergunta especifica) em entrevista aos 
participantes de um estudo. Nesse caso, a unidade de medida sera 
“realizou/nao realizou consulta”, em geral codificada, respectiva- 
mente, como 1 - sim, 0 — nao, e a escala sera numerica simples 
com varia^ao de zero a “n” (tamanho do grupo de estudo), ex- 
pressando a frequencia de respostas “sim”. Convem lembrar que, 
nesse exemplo, a unidade de analise e “individuo participante” e 
a variavel e “consulta odontologica” alem de outras variaveis (ida¬ 
de dos participantes, periodo de referencia etc.). 

Para entender melhor a estrutura dos dados, suponhamos 
que se pretenda realizar um “estudo epidemiologico sobre as 
principals causas de hospitaliza^ao de individuos idosos em 
uma regiao em um dado ano”. No planejamento do estudo sera 
necessario incluir a obten^ao de “dados de hospitaliza^oes” re- 
gistradas naquele ano, em consulta a um sistema de informa^ao 
dos servi^os de saude da regiao. Certamente serao adotadas 
algumas defini^oes previas a coleta de dados: a unidade de ana¬ 
lise podera ser “individuo hospitalizado” ou “interna^ao reali- 
zada” (considerando que uma pessoa podera ser hospitalizada 
mais de uma vez no ano); a variavel de interesse e a “causa” da 
hospitaliza^ao, uma vez que o dado a ser obtido sera consoli- 
dado segundo a causa ou diagnostico, e aqui uma classifica^ao 
padronizada de diagnosticos devera ser utilizada; o valor ou 
quantidade sera a frequencia com que cada causa foi registrada 
entre as interna^oes hospitalares ocorridas no periodo e na area 
definida. Outros atributos poderao ser levados em considera^ao 
nesse caso: a idade dos individuos hospitalizados sera igual ou 
maior que 60 anos, o sexo, o mes da interna^ao etc. 

Retornando a questao da qualidade dos dados, note-se que 
para a unidade de analise a limita^ao e o desafio sao de ordem 
conceitual (Alazraqui, Mota & Spinelli, 2006). Definir apropria- 
damente, ou melhor, coerentemente, as unidades de analise dos 
dados e algo que se realiza desde a escolha do tema do estudo, 
se continua na defmi^ao dos objetivos e hipbteses e se comple- 
ta nas op<;6es metodologicas. No exemplo acima, se o objetivo 
for “descrever o perfil de morbidade de individuos idosos” pelo 
estudo das causas de hospitaliza^ao, certamente a unidade de 
analise nao sera representada por “crian^as atendidas na emer- 
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gencia”. Para as variaveis e os seus valores, outros desafios da 
qualidade dos dados se apresentam: a disponibilidade ou o aces- 
so aos dados, o preenchimento adequado dos instrumentos de 
coleta, o registro correto das alternativas de resposta etc., as- 
pectos que serao abordados mais adiante. 

Caractensticas e fontes dos dados 

Com propriedade diz-se que a Epidemiologia interessam todos 
os dados que direta ou indiretamente contribuam para revelar o 
quadra sanitario da popula^ao, possibilitando o entendimento 
dos processos saude-doen 9 a-cuidado. Com efeito, sao aplicados 
ao calculo de indicadores epidemiologicos distintos dados que se 
apresentam com amplo espectro de caracteristicas, como se vera 
adiante, e que se originam de fontes diversas. Quanto as fontes 
primdrias , destacam-se os proprios individuos participantes das 
investiga^oes que sao examinados ou entrevistados, como e o caso 
dos inqueritos e dos estudos observacionais em Epidemiologia. 
Ademais,o registro sistematico das atividades de profissionais de 
saude em servi^os diversos e quando da condu^ao de a^oes e in- 
terven^oes constituent fontes especiais de dados, como no caso 
dos dados de registro continuo em saude que alimentam sistemas 
de informa^ao. Nesse ultimo tipo se incluem tambem os dados 
de cartorios do registro civil e os que sao registrados em prontua- 
rios clinicos, nos arquivos de laboratories e nos servi^os de me- 
dicina legal, entre outros. Formuiarios que captam dados que sao 
registrados nos sistemas de informa^ao em saude sao fontes de 
dados epidemiologicos de uso constante, com destaque para a 
Declara^ao de Obito, a Declara^ao de Nascido Vivo e a Ficha de 
Notifica^ao de casos de doen 9 as e agravos a saude. 

Uma importante fonte de conhecimentos sobre os dados de 
interesse em saude no Brasil pode ser encontrada nos produtos 
da Rede Interagencial de Informa 9 des para a Saude (RIPSA), 
formada por iniciativa do Ministerio da Saude (MS) e da Orga- 
niza 9 ao Pan-Americana da Saude. A RIPSA disponibiliza, via 
internet, um grande conjunto de dados e informa 9 oes com a 
publica 9 ao Indicadores e Dados Basicos para a Saude no Brasil 
(Risi Junior, 2006; RIPSA, 2008). Nesta se destacam as fichas de 
qualifica 9 ao dos indicadores com informa 9 oes uteis sobre as 
caractensticas dos dados, fontes e limita 9 oes de uso. 

Alem dos aspectos ja examinados sobre a estrutura dos da¬ 
dos que os caracterizam como epidemiologicos, outros devem 
ser conhecidos, e serao apresentados aqui de acordo com os 
tipos basicos de procedimentos de coleta, isto e, da propria or- 
ganiza 9 &o das atividades de registro de dados. Esses processos, 
relativos a finalidade basica da obten 9 ao dos dados, devem ser 
conhecidos porque deles depende o uso que se pode fazer, e de 
como lidar com suas limita 9 oes e potencialidades nos estudos 
epidemiologicos. 

De maneira geral, os dados podem ser classificados como 
primarios ou secunddrios, segundo a rela 9 ao desses com quern 
investiga, os obtem ou os aplica. Dados primarios sao aqueles 
obtidos diretamente por quern formulou e escolheu os metodos, 
planejou a coleta e/ou participara da sua analise: os pesquisa- 
dores. Essa situa 9 ao, habitual nas investiga 9 oes epidemiologicas 
- em estudos observacionais - possibilita o controle da quali¬ 
dade dos dados e sua melhor adequa 9 ao ao cumprimento dos 
objetivos do estudo. Como dados secundarios denominam-se 
aqueles coletados por outros pesquisadores e que estejam a dis- 
posi 9 ao para os estudos epidemiologicos. Nesse caso, os meto¬ 
dos utilizados na coleta dos dados foram definidos em proces- 
so ja estabelecido, e com finalidade propria, e nao podem ser 
modificados por nenhuma pessoa que deseje utilizados. Assim, 


seu uso representa um grande desafio a analise e a interpreta- 
9 & 0 , exigindo aten 9 ao especial quanto aos respectivos atributos 
de qualidade. Todavia, a utiliza 9 ao de dados secundarios nos 
estudos epidemiologicos cresce em importancia e frequencia 
no Brasil. De uma parte os custos da investiga 9 ao sao reduzidos 
porque os dados ja estao disponlveis e, por outra parte, porque 
o pais ja dispoe de um excelente conjunto de sistemas nacionais 
de informa 9 ao e de dados de inqueritos populacionais em sau¬ 
de postos a dispos^ao em meio eletronico, que cobrem uma 
ampla gama de interesses sobre os perfis de morbimortalidade, 
fatores de exposi 9 ao e determinantes das cond^oes de saude. 
Adiante se descrevem os processos de registro de dados em sau¬ 
de que, por sua utiliza 9 ao em epidemiologia, podem ser consi- 
derados dados secunddrios. 

Dados em saude podem ser coletados ou obtidos de manei¬ 
ra continua ou episodica e, nesse ultimo caso, com ou sem pe- 
riodicidade definida. Dados episodicos podem ser obtidos em 
uma pesquisa transversal para a descri 9 ao da situa 9 ao de saude, 
em um estudo retrospectivo ou em pesquisa longitudinal para 
o acompanhamento de um grupo populacional com o objetivo 
de estudar fatores de risco e determinantes de doen 9 as e agravos 
a saude. Por coleta continua entende-se o processo de registro 
sequential e universal de dados estabelecido institucionalmen- 
te e, em geral, de cobertura nacional ou integral para um terri- 
torio. Fazem parte do conjunto de dados de registro continuo 
as estatisticas do registro civil (como nascimentos, obito s, casa- 
mentos, divorcios e separa 9 oes), as notificagoes e registros de 
casos de doengas e agravos a saude e os assim chamados registros 
administrates da assistencia a saude. 

Dados de registro continuo 

Agencias e orgaos governamentais sao responsaveis pela ge- 
ra 9 ao de estatisticas oficiais sobre nascimentos e obitos, cujos 
dados provem de atestados e certidoes emitidas pelos cartbrios 
de registro civil. O uso desses dados para fins epidemiologicos 
e limitado ao tipo de informa 9 ao disponivel relacionada com 
os eventos, em geral restritas as variaveis: sexo, idade, local de 
residencia e de ocorrencia do evento. No caso dos nascimentos, 
dada a frequencia importante de registros feitos em anos pos- 
teriores ao evento, e preciso considerar o registro tardio. As 
estatisticas vitais baseadas em registros de nascimentos e obitos 
sao de responsabilidade nacional do Instituto Brasileiro de Geo- 
grafia e Estatistica (IBGE ). 1 Essa institu^ao, que realiza os cen- 
sos populacionais, responde tambem por todos os dados de- 
mograficos oficiais brasileiros e por outras informa 9 oes 
socioeconomicas e ambientais de interesse, sendo responsavel 
pela coordena 9 ao do Sistema Estatistico Nacional de acordo 
com a Lei n.° 6.183 de 1974. Entretanto, com a amplia 9 ao dos 
sistemas de informa 9 ao do Ministerio da Saude e a realiza 9 ao 
de inqueritos, ha dados de interesse em saude obtidos pelo IBGE 
e por outros orgaos governamentais, nao se constituindo ainda 
no pais um sistema nacional de informa 9 oes em saude que pos- 
sibilite uma visao abrangente e integrada de todos os dados do 
setor (Viacava, Dachs & Travassos, 2006). 

O registro continuo de dados sobre doen 9 as ou agravos de 
notifica 9 ao compulsoria, no Brasil e na maioria dos paises, e de 
responsabilidade do Ministerio da Saude. Entretanto, a sele 9 ao 
das doen 9 as e agravos que sao considerados de notifica 9 ao obri- 
gatoria varia de pais para pais. No caso brasileiro fazem parte 
dessa sele 9 ao quase 40 tipos de doen 9 as transmissiveis que sao 


] Consultar o endere^o eletronico http://www.ibge*gov i br/home* 
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objeto das atividades de vigilancia epidemiologica. Do Sistema 
National de Vigilancia Epidemiologica participam orgaos do 
Ministerio da Saude (Secretaria de Vigilancia em Saude) e das 
secretarias de saude de todos os estados e municipios. O regis- 
tro e feito pelo Sistema de Informaqao de Agravos de Notifica- 
<;ao (SINAN) a partir de dois documentos com lima variavel 
identificadora unica: 

a) Ficha Individual de Notifica^ao (FIN), que contera um 
conjunto padronizado de dados para cada doen^a( iden- 
tilica^ao do caso, dados sobre a unidade assistencial no¬ 
li iicadora, informaqoes minimas sobre o agravo de noti- 
fica^ao etc.) e que 6 encaminhada pelas unidades de 
saude a partir da suspeita clinica da ocorrencia de algum 
dos agravos notific&veis; 

b) Ficha Individual de Investigaqao (FII), que se configura, 
na maior parte das vezes, como um roteiro de investiga- 
<ja° epidemiologica, distinto por tipo de agravo. 2 

Informa<;bes valiosas para os epidemiologistas, como a cau¬ 
sa basica dos obitos ou as circunstancias em que ocorreram os 
nascimentos, podem ser obtidas, no Brasil, a partir de consultas 
aos dados do Sistema de Informa^oes sobre Mortalidade (SIM) 
e do Sistema de Informa^oes sobre Nascidos Vivos (SINASC), 
ambos sob responsabilidade do Ministerio da Saude e que tam¬ 
bem sao de registro continuo. No SIM, os dados provem de 
copia das Declarators de Obito (DO) emitidas por medicos e 
captadas nos cartdrios de registro civil e pelas secretarias de 
saude em grande parte dos municipios (ha municipios com 
outros fluxos de dados). Alem da especificaqao da causa basica 
e das causas associadas do obito, e das caracteristicas de obitos 
fetais, e possivel encontrar tambem dados de idade, sexo, ra^a/ 
cor da pele, ocupaqao, local de ocorrencia e de residencia dos 
individuos que faleceram e, mais recentemente, informaqoes 
sobre sua escolaridade. No SINASC, os dados originais constant 
da Declara^ao de Nascido Vivo (DN), feita na grande maioria 
dos casos pelas maternidades e encaminhadas as secretarias de 
saude. Dentre as informa^oes coletadas na DN constam dados 
da mae (idade, ra<;a/cor da pele, estado civil, escolaridade, ocu- 
pa^ao, municipio de residencia, numero de filhos vivos e mor- 
tos); dados da gesta^ao (semanas de gesta^ao, tipo de gravidez, 
numero de consultas de pre-natal; data do nascimento); e dados 
da crian^a (Apgar, peso, ra^a/cor da pele e presenqa de malfor- 
macpao congenita). Alem disso, sao coletados dados do estabe- 
lecimento de saude onde foi realizado o parto, incluindo o en- 
dere<;o completo e o cddigo do estabelecimento, bem como 
sobre o responsavel pelo preenchimento da declara^ao (nome, 
fun^ao, identidade, orgao emissor e data de emissao) (Mello- 
Jorge, Laurenti & Gottlieb, 2007). 

Alem desses, sao tambem de registro continuo dados sobre 
outros agravos e doen^as como: neoplasias, 3 acidentes de tra- 
balho e beneficios da previd&ncia social por motivos de saude, 4 5 
acidentes de transito’ e intoxicaqoes e envenenamentos, entre 
outros. Em cada um desses existem registros mantidos por or¬ 
gaos governamentais com graus diferenciados de cobertura 
national, disponibiliza^ao e acesso. No caso das neoplasias ha 
duas bases importantes: o Registro de Cancer de Base Popula- 
cional e o Registro Hospitalar de Cancer, sob a coordena^ao do 


2 Consultar "Sistema de Informa^ao” em www.saude.gov.br/svs. 

J Ver www.inca.gov.br. 

“Consultar www.dataprev.gov.br. 

5 Consultar RENAEST/DENATRAN para estatisticas do SlNET em www. 

denatran.gov.br. 


Instituto National do Cancer (INCA) do Ministerio da Saude. 
Enquanto o primeiro e orientado para uma abordagem epide- 
mioldgica considerando os casos existentes em uma determi- 
nada area geografica, o registro hospitalar contem informa^oes 
relacionadas com a qualidade da aten^ao hospitalar. 

Os dados sobre os acidentes de trabalho sao comunicados 
pelas empresas ao INSS e registrados na DATAPREV no fcr- 
mulario de Comunica^ao de Acidentes de Trabalho (CAT). Es¬ 
ses devem conter a qualifica^ao do segurado (nome, endere^o, 
data de nascimento e filia^ao mater na), identifica^ao do em- 
pregad or, causa do acidente (registrada com o codigo da Clas- 
sifica^ao Internacional de Doen<;as [CID| 10 a Revisao), tipo e 
data do acidente e ocorrencia de obito. Outros dados sobre be¬ 
neficios e aposentadorias da previdencia social, inclusive os 
concedidos por motivos de saude, sao registrados pelo Minis¬ 
terio da Previdencia Social. 

Por sua vez, o DENATRAN mantem um Sistema National 
de Estatisticas de Transito (SINET) onde estao registrados os 
dados sobre acidentes de transito segundo varias caracteristicas, 
como: tipo de colisao, com ou sem vitimas, tipo de veiculo, qua- 
lifica^ao das vitimas (condutor, passageiro, pedestre, ciclista, 
motocicl ista), horario do acidente, sexo e idade das vitimas, 
idade e habilita^ao dos condutores. Esses e os dados estaduais 
sobre acidentes de transito nao tern sido usados com frequencia 
em pesquisas em saude, mas apresentam bom potential de uso, 
a exemplo da analise realizada recentemente por Oliveira et al. 
(2008). 

Dados de registro continuo sobre intoxicates e rea^oes ad- 
versas ao uso de produtos para a saude podem ser obtidos, res- 
pectivamente, do SINITOX, 6 sob gestao da FIOCRUZ e do 
NOT I VISA, da Agencia National de Vigil&ncia Sanitaria 
(AN VIS A), 7 que sao orgaos do Ministerio da Saude. 

Os dados da assistencia medico-odontoldgica no Brasil sao 
registrados em sistemas de informaqao prdprios que por sua 
natureza relacionada com o pagamento de prestadores de ser- 
vi^os de saude se tornaram conhecidos como dados adminis- 
trativos, de uso voltado as atividades gerenciais em saude. Porem, 
se constituem em um importante conjunto de dados para ana- 
lises epidemiologicas e tambem sao, por defini<;ao, de coleta 
continua. Nesse grupo se incluem as bases de dados sobre in- 
terna^oes hospitalares e atendimentos ambulatoriais,- oferta de 
servi^os e disponibilidade de recursos humanos 8 sob a respon¬ 
sabilidade nacional do Ministerio da Saude [ Departamento de 
Informatica do SUS (DATASUS)]. 

As hospitaliza^oes no setor publico e no setor privado con- 
tratado pelo SUS tdm seus dados originados da Autorizato de 
Interna^ao Hospitalar (AIH), documento usado para fatura- 
mento/registro das interna^oes onde constam informa^oes de- 
mograficas (sexo e idade), dados clmicos (diagnostico principal 
e secundario, tempo de internaqao, numero de diarias em uni¬ 
dade de terapia intensiva, procedimentos solicitados e realizados, 
condi^ao de saida do paciente - inclusive 6bitos hospitalares) e 
outras informa^oes, como, por exemplo, especialidade medica, 
motivo da hospitaliza^ao, institui^ao e profissional responsavel 
pela assistencia ao paciente, valores pagos, municipio de inter- 
naifao e de residencia. Os dados das AIH alimentam o Sistema 
de Interna^oes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Algumas limi- 
ta^oes de uso desses dados devem ser conhecidas para sua ade- 
quada aplica^ao aos estudos de morbimortalidade: existem 


6 Consultar www,fiocruz*br/slnitox. 

7 Consultar www.anvisa.gov^br, 

w Consultar www.datasus.gov.bn 




limites de financiamento do SUS com recursos federais para os 
estados e munidpios e disto resulta um numero de AIH apre- 
sentadas e outro numero das faturadas, isto e, efetivamente pa- 
gas; a AIH e essencialmente um documento relativo ao princi¬ 
pal procedimento realizado na interna^ao e ainda que existam 
campos destinados ao diagnostico principal e secundario, co- 
dificados de acordo com a CID, esses podem nao ter a confia- 
bilidade necessaria para estudos de morbidade; outro cuidado 
que deve ser tornado, especialmente nos estudos de mortalida- 
de hospitalar, refere-se ao fato de que as admissoes nao geram 
AIH quando o periodo de internapao for menor que 24 h. As 
interna^oes hospitalares realizadas no sistema privado e finan- 
ciadas pelas operadoras de pianos de saude ou diretamente pe- 
los usuarios nao fazem parte desse sistema. A Agenda Nacional 
de Saude Suplementar (ANSS/MS) tem obtido dados consoli- 
dados dos atendimentos clinicos neste setor e mantem sistemas 
de informa^ao sobre apopula^ao beneficiaria e operadoras dos 
pianos privados de saude. 9 

Os atendimentos ambulatoriais realizados no ambito do SUS 
sao atualmente registrados no Sistema de Informa^oes Ambu¬ 
latoriais do SUS (SIA/SUS), e os procedimentos relacionados 
com a dialise renal, transplantes, radio e quimioterapia, entre 
outros, fazem parte da Autoriza^ao para Procedimentos de Alta 
Complexidade (APAC). Outros dados desse tipo sao registrados 
em outros sistemas de informapao, como os da aten^ao basica 
no Sistema de Informa^ao sobre Aten^ao Basica (SIAB). 10 

Dados de registro continuo de interesse em saude incluem 
tambem aqueles produzidos no ambito do Programa Nacional 
de Imuniza 9 oes. Os registros de doses aplicadas de todas as va- 
cinas em todos os servi^os publicos de saude convergem para 
o Sistema de Informa^oes do Programa Nacional de Imuniza- 
9 des (SI-PNI), 11 um sistema de informa^ao gerido pela Secre- 
taria de Vigilancia em Saude do Ministerio da Saude em con- 
junto com as secretarias estaduais e municipais de saude de 
to do o pais. Os servi^os municipais e estaduais coletam os da¬ 
dos no Boletim Diario de Doses Aplicadas de Vacinas, com os 
quantitativos de individuos vacinados por faixa etaria e por tipo 
de vacina, consolidando essas informa^oes para registro nesse 
sistema de base nacional. 

Nos ultimos anos, alguns sistemas de informa^ao foram cria- 
dos pelo Ministerio da Saude para o registro continuo de dados 
sobre problemas de saude especificos e de dados gerenciais,seja 
por sua importancia epidemiologica, seja pelas atividades de 
controle e gestao associadas. Nesse grupo se incluem, entre outros: 
os dados sobre o cancer do colo de utero (SISCOLO), os atendi¬ 
mentos a pacientes com hipertensao e diabetes (HIPERDIA), 
do controle do cancer de mama (SISMAMA),o controle das doen- 
^as sexualmente transmissiveis e AIDS, a vigilancia nutricional 
(SISVAN),a aten^ao pre-natal (SISPRENATAL) e os or^amen- 
tos publicos em saude (SIOPS). 12 

O Cadastre Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) 12 
tambem constitui uma importante base de registro continuo e 
capta dados sobre a oferta de servi^os e recursos humanos en- 
volvidos, permitindo caracterizar a rede de servi^os de saude 
disponivel e sua complexidade ao fornecer o numero e tipo de 
estabelecimentos. Podem-se obter o numero de unidades basi- 
cas de saude, hospitais, numero de leitos, leitos de UTI e outros 
dados que ao serem trabalhados em conjunto com dados po- 


9 Consultar www.ans.gov.br, 

10 Consultar http://sIab.datasus.gov.br/SlAB/defaultphp?area=03. 

11 Consultar http://pni.datasus.gov.br. 

12 Consultar http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php. 
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pulacionais fornecem indicadores como leitos hospitalares por 
mil habitantes etc. 

O uso dos dados dos registros continuos de saude em estu¬ 
dos epidemiologicos tem crescido em importancia. Avalia^oes 
dos sistemas nacionais de informa^ao em saude tem apontado 
a utilidade desses dados em inumeras aplica^oes de interesse 
na vigilancia epidemiologica, nos estudos transversais sobre 
desigualdades em saude, na descri^ao dos perfis de morbidade 
e mortalidade, entre outros, com resultados validos, mesmo 
considerando as limitapoes de cobertura e confiabilidade dos 
dados. Completa revisao desses estudos para o SIH/SUS foi 
publicada recentemente e ha outros estudos e publicapoes que 
se referem igualmente aos dados do SIM, do SINASC e de ou¬ 
tros sistemas de informapoes em saude (Mendes et al., 2000; 
Silva et al ., 2001; Bittencourt, Camacho & Leal, 2006; Mello- 
Jorge, Laurenti & Gottlieb, 2007; Rede, 2008; Laurenti, Mello- 
Jorge & Gottlieb, 2008). 

Dados de registro periodico 

Ha um conjunto de bases de dados compostas por dados 
coletados, episodica ou periodicamente, em pesquisas amostrais, 
como os inqueritos domiciliares sobre situa^ao de saude ou nos 
levantamentos que cobrem todo o universo populacional, como 
os censos demograficos. Os inqueritos domiciliares se distin- 
guem das bases de dados administrativos em alguns aspectos. 
Em primeiro lugar coletam dados sobre morbidade percebida, 
referida pelos entrevistados e, portanto, nao sao baseados em 
diagnosticos medicos. Um segundo aspecto que caracteriza es¬ 
sas bases e que os dados geram informa^oes de acordo com 
contextos familiares e so dais diferentemente da informa^ao 
medica gerada pelos registros administrativos ou continuos em 
saude. Por ultimo, mas nao menos importante, 6 preciso ter em 
conta que enquanto nos registros administrativos os dados re¬ 
ferem-se a popula^ao usuaria dos servi^os publicos de aten^ao 
a saude, nesse caso a informa^ao 6 de base populacional e con- 
sidera todas as pessoas, sejam elas usuarias ou nao desses ser- 
vipos. 

No Brasil, os inqueritos domiciliares constituem o formato 
mais comumente utilizado na area da saude, mas existem tam¬ 
bem pesquisas amostrais realizadas em institui^oes como es- 
colas, a exemplo dos Inqueritos Nacionais sobre Saude Bucal, 
realizados em 1986,1996 e 2002-2003. Os dados desses inque¬ 
ritos e de pesquisas amostrais citados adiante podem ser co- 
nhecidos nos endere^os eletronicos do IBGE e dos orgaos do 
Ministerio da Saude. 

O inquerito de saude com maior abrangencia geograflca e 
periodicidade e o suplemento-saude da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicllios (PNAD), 13 que foi a campo pela pri- 
meira vez em 1981.0 suplemento continha um amplo questio- 
nario que abordou diversos temas, incluindo morbidade, uso 
de servi^os, cobertura vacinal, cuidado a mae e a crian^a, hos- 
pitaliza^ao, assistencia odontologica, portadores de deficiencias 
e de incapacidade flsica, gastos privados em saude e fontes de 
financiamento do consumo de servi^os de saude. 

Uma versao menor e modificada do suplemento de 1981 
acompanhou a PNAD de 1986, e naquela ocasiao foram coleta¬ 
dos dados sobre morbidade referida, utilizapao de servi^os, su- 
plementa^ao alimentar e anticoncep^ao. Na PNAD de 1988, al- 
gumas questoes sobre uso de medicamentos e uso de servipos 
publicos de saude foram incorporadas ao suplemento Partici- 


3 Ver em www.ibge.gov.br. 
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pa^ao Politico-Social. Apos um intervalo de 10 anos, um novo 
suplemento sobre acesso e utiliza^ao de servi^os foi aplicado. 
Com esse suplemento, inaugurou-se uma serie historica quin- 
quenal (1998,2003 e 2008) de informa^ao nacional de base po- 
pulacional sobre saude e consumo de serviqos, contemplando 
os seguintes aspectos: morbidade,cobertura por piano de saude, 
acesso e utiliza^ao de serviqos, limita^ao de atividades fisicas 
para maiores de 13 anos e gastos privados com saude. A partir 
de 2008 o suplemento passou a contar com uma se^ao sobre 
tabagismo e sedentarismo. A PNAD, como outros inqueritos, 
coleta dados individuados e agregados (modulo domiciliar). 

A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) e 
outro inquerito domiciliar realizado periodicamente. Sua pri- 
meira versao, elaborada pela Sociedade Civil Bem-estar Familiar 
no Brasil (BEMFAM) em 1986, obteve em nivel nacional dados 
sobre o comportamento reprodutivo das mulheres em idade 
fertil, incluindo o planejamento familiar. Tambem incluiu in¬ 
formates sobre servfeos de saude materno -infantil, mortalida- 
de, amamenta^ao, nupcialidade, estado nutricional e antropo- 
metria de crianqas menores de 5 anos (Arruda et al ., 1986). Em 
1991, a mesma pesquisa foi realizada apenas na regiao Nordeste, 
incluindo, alem dos aspectos cobertos pela pesquisa de 1986, 
conhecimento sobre doenqas sexualmente transmissiveis e AIDS 
(BEMFAM, 1992). A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Sau¬ 
de de 1996 (PNDS-96) deu continuidade as que foram realizadas 
no marco do programa de Pesquisas de Demografia e Saude, 
conhecidas pela sigla DHS (Demographic and Health Survey). 
Na versao daquele ultimo ano, alem da inclusao da popuia^ao 
feminina, foi tambem considerada uma subamostra de 25% dos 
domicilios selecionados para registrar dados da popula^ao mas- 
culina sobre conhecimento, atitudes e praticas relacionadas com 
o planejamento familiar, inten^oes reprodutivas, comportamen¬ 
to sexual em face da AIDS, entre outras. Em 2006, uma nova 
pesquisa foi financiada pelo Ministerio da Saude e realizada por 
um consorcio de instituiqoes coordenado pelo Centro Brasilei- 
ro de Analise e Planejamento (CEBRAP). 14 

Os gastos com saude tambem sao periodicamente coletados 
pelo IBGE atraves da Pesquisa de Or^amenta Familiar (POF). 
Os dados domiciliares sao anotados em cadernetas e os entre- 
vistadores visitam os domicilios durante 1 semana, permane- 
cendo 12 meses em campo para controlar o efeito sazonal do 
padrao de consumo. No caso especlfico do gasto em saude, ha 
detalhamento para medicamentos, piano de saude, consultas, 
exames e interna^oes, e aquisfeao ou aluguel de aparelhos me¬ 
dicos. A pesquisa ja foi realizada em 1974/75 (ENDEF), 1987/88, 
1995/96,2002/2003 e 2007/2008. 

Mais recentemente, inqueritos vem sendo realizados no am- 
bito do Ministerio da Saude que geram estimativas populacio- 
nais sobre doen^as e agravos nao transmissiveis e fatores com- 
portamentais de risco associados. Em 2003, o Institute Nacional 
do Cancer (INCA) do Ministerio da Saude conduziu o Inque¬ 
rito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade 
Referida de Doen^as e Agravos Nao Transmissiveis, realizado 
nas capitais. Outra iniciativa importante do Ministerio da Sau¬ 
de e o VIGITEL, inquerito domiciliar com entrevistas feitas por 
telefone em todos os municlpios das capitais. Em cada domicl- 
lio e sorteado um adulto com 18 anos ou mais que responde 
sobre caracterlsticas sociodemograficas, alimenta^ao, atividade 
flsica, tabagismo, consumo de alcool e outras drogas, imagem 
corporal, saude bucal, comportamento sexual, violencia e rede 
de prote^ao, e medidas antropometricas. Alem dessas pesquisas 


14 Ver: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/ pnds/ index.php. 


tambem foram realizados no Brasil outros inqueritos domici¬ 
liares episodicos, como a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nu- 
trfeao (PNSN), a Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV) 15 e a 
Pesquisa Mundial de Saude - Brasil (PMS), i6 entre outras de 
abrangencia nacional e as que sao realizadas em grandes centros 
urbanos por iniciativas de alguns municlpios. 

Uma extensa revisao publicada por Viacava (Viacava, 2002) 
sobre os inqueritos populacionais no Brasil e em outros palses 
da a dimensao da importancia dos dados de registro periodico 
para o conhecimento da situa^ao de saude. Em outro trabalho 
(Viacava, Dachs & Travassos, 2006), discute-se a necessidade 
de integrar as iniciativas do registro periodico de dados em sau¬ 
de e dos inqueritos de base populacional com os sistemas de 
informa^ao para registro contlnuo de dados, tal que conformas- 
sem um sistema nacional de estatlsticas de saude. No Qua- 
dro 9.1, apresentam-se informa^oes sobre os principals inque¬ 
ritos domiciliares de abrangencia nacional no Brasil. 

Instrumentos de coleta 
e qualidade dos dados 

Existe uma diversidade de instrumentos de coleta depen- 
dendo do objetivo do estudo epidemiologico e da fonte de da¬ 
dos a ser utilizada. Para os dados de registro contlnuo, os siste¬ 
mas de inferma^ao em saude empregam instrumentos de 
coleta padronizados, dos quais bons exemplos sao a Declara^ao 
de Obito, a Declaraqao de Nascido Vivo e a Ficha de Notifica^ao 
de Casos ao SINAN. Essa padroniza^ao 6 fundamental para 
assegurar a comparabilidade dos dados entre grupos popula¬ 
cionais, perlodos de tempo e entre areas. Na formula^ao dos 
instrumentos de coleta e necessario assegurar que contenham 
as variaveis suficientes a produq;ao da inferma^ao: insuficiencia 
de variaveis trara prejulzos aos estudo s epidemiologicos e, em 
contrapartida, instrumentos muito extensos e complexos fern 
o seu uso dificultado durante as atividades dos serviqos e a pes¬ 
quisa, resultando em erros e falhas de preenchimento. Com isto 
pretende-se assinalar que a qualidade dos dados depende dire- 
tamente da adequa 9 ao e qualidade dos instrumentos de coleta, 
entre outros fatores, tais como: o treinamento dos profissionais, 
a adequada inser^ao do uso dos instrumentos nos processos de 
trabalho, a organiza^ao do registro de dados etc. Dos diversos 
tipos de instrumentos de coleta, citam-se: formularios, proto- 
colos e roteiros. 

Os dados obtidos em inqueritos ou em pesquisas amostrais 
periodicas sao registrados em formularios padronizados. Esses 
sao utilizados em entrevistas individuals, como no caso do cen- 
so demografico e da PNAD. Quando se trata de extrair dados 
de prontuarios cllnicos, de servfeos de saude ou laboratarios, 
utilizam-se os chamados protocolos , onde se indicam de manei- 
ra padronizada que dados devem ser transcritos das fontes pri- 
marias e sob que formato. Roteiros para a observa^ao de situa¬ 
tes ou de entrevistas podem resultar em registro nao 
padronizado de dados. Porem,prestam-se bem para a coleta de 
dados que descrevem caracterlsticas de processos de trabalho, 
atitudes, comportamentos e prdticas, opinioes e percep^oes dos 
participantes, condites ambientais etc., que poderao ser con- 
solidados em frequencias simples ou utilizados para contextu- 
alizar outros tipos de dados. 


15 Consultar www.Ibge^gov^br* 
16 Consultar www.ensp,fiocruz*br* 




Epidemiologic r & Saude 91 


Quadro 9.1 Inqueritos domicfllares de abrangencia nacional (Brasil, 2008) 


Inquerito 

Pesquisa sobre 
Orgamento 
Familiar (POF) 


Ano de 
coleta 

1974/75, 
1987/88, 

1995/96, 

2002/2003 

e 

2007/2008 


Instituigao 

responsavet 

1BGE 


Metodologia 

Inquerito 

domidiiar 


Representatividade 


Temas cobertos 

Composigao dos 
gastos das 
famflias, com 
detalhamento 
para alimentagao, 
piano de saude, 
medicamentos, 
services de saude 
e aparelhos 
medicos 


Brasil, grandes regioes, 
e situagao urbana e 
rural. Regioes 
metropolitanas e 
Unidades da 
Federagao: total e 
situagao urbana 


Enderego 
eletronico de 
referenda 

www.ibge.gov.br 


Suplemento- 
Saude da PNAD 


1981,1986, 

1998, 2003 
e 2008 


IBGE 


Inquerito 
domiciliar com 
modulos domici- 
liare individual 


Morbidade referida, 
acesso, uso e 
financiamento de 
servigos de saude, 
tabagismo e 
sedentarismo 


Area rural da regiao 
norte exclufda de 
1981 a 2003 


www.ibge.gov.br 


Pesquisa Nacional 
sobre Demogra- 
fta e Saude 


1986 

(PNSMIPF), 
1991 
(PSFNE), 
1996 e 
2006 


BEMFAM, 
IBGE, MS 


Inquerito 
domidiiar com 
modulos para 
mulheres de 15 
a 49 a nos, 
criangas de 0 a 5 
anos e homens 


Uso de metodos 
contraceptives, 
saude da mulher e 
da crianga, 
conhecimentos 
sobre DST/AIDS 


Brasil, grandes regioes 
e estados (Sao Paulo, 
Rio de Janeiro, Minas 
Gerais, Rio Grande 
do Norte, Bahia, 
Pernambuco, Ceara e 
Rio Grande do Sul) 


www.bemfam. 
org.br, www. 
saude.gov.br 


Pesquisa Nacional 
sobre Saude e 
Nutrigao 


1989 


IBGE 


Inquerito 
domiciliar com 
modulos domici 
liar e individual 


Apuraros indicado- 
res da situagao 
nutricional da 
populagao 


Brasil, estados e nove 
regioes metropolita¬ 
nas, area urbana e 
rural 


www.ibge.gov.br 


Pesquisa sobre 
Padrao de Vida 


1996/97 


IBGE 


Inquerito 
domiciliar com 
modulos domici 
liar e individual 


Domicil ios, famflias, 
anticoncepgao, 
saude, antropo- 
metria, educagao, 
trabalho, 
empreendimen- 
tos, mobilidade 
ocupacional e uso 
do tempo 


Regiao metropolitana 
de Fortaleza, Recife, 
Salvador, Rio de 
Janeiro, Belo 
Horizonte e Sao 
Paulo: urbanoe rural 


www.ibge.gov.br 


Inquerito 
Domiciliar sobre 
Comportamen- 
tos de Risco e 
Morbidade 
Referida de 
Doengas e 
Agravos nao 
Transmissfveis 


2002-2003 


INCA/MS 


Inquerito 
domiciliar com 
modulos: 
domicilio, adulto 
de 25 anos ou 
mais e jovem de 
15 a 24 anos 


Tabagismo, 
atividade ffsica, 
peso, dieta, alcool, 
deteegao precoce 
de cancer, 
hipertensao 
arterial, diabetes, 
doengas 

cardiovasculares, 
percepgao da 
saude e condigao 
funcional 


Municlpios das 
capita is (15) e 
Distrito Federat 


www.inca.gov.br 


Pesquisa Mundial 
da Saude - Brasil 


2003 


Fiocruz/MS 


Inquerito 
domiciliar com 
modulos domici 
liar e individual 
(18 anos ou 
mais) 


-»r + - r- — — - 








VIGITEL-Vigiiancia 
de Fatores de 
Risco e Protegao 
para Doengas 
Cronicas por 
Inquerito 
Telefonico 


2006-2007 


SVS/MS 


Inquerito 
domiciliar por 
telefone em 
pessoas de 18 
anos ou mais 


Morbidade referida, 
uso efinancia- 
mento de servigos 
de saude, 
avaliagao do 
desempenho dos 
servigos 

Alimentagao, 
atividade ffsica, 
tabagismo, 
consumo de 
alcool e outras 
drogas, imagem 
corporal, saude 
bucal, comporta- 
mento sexual, 
violencia e rede de 
protegao, 
antropometria 


Brasil 


www.cict.fiocruz.br 


Municipios das 
capitais e Distrito 
Federal 


www.saude.gov.br 
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Na elabora^ao de um instrumento de coleta de dados e ha¬ 
bitual que se inicie com campos para o registro da identifica^ao 
do participante, com ou sem nome e endere^o - em fun^ao da 
necessidade ou nao de guardar anonimato, seguindo-se as de- 
mais variaveis de interesse. Nos procedimentos de coleta, se por 
entrevista em que os dados sao registrados por entrevistador 
ou se do tipo autoaplicado (em geral, denominado "questiona- 
rio” e utilizado para questoes “sensiveis”) em que os dados sao 
registrados pelo participante, o instrumento sera formulado de 
maneira adequada ao grau de conhecimento e experiencia de 
quern deve preenche-lo. Aten^ao especial deve ser dada a cole¬ 
ta de dados sobre pessoas ausentes valendo-se de informantes 
secundarios, isto e, os que compartilham a residencia, o local 
de trabalho ou que tenham rela^ao de parentesco com o indivi- 
duo de quem se deseja obter dados. Por exemplo, entrevistas 
com as maes para obter dados sobre crian^as e adolescentes. 
Nesse caso, as possibilidades de erro aumentam com o grau de 
subjetividade dos temas pesquisados (Viacava, 2002). 

Em um instrumento de coleta, perguntas equilibradas, com 
alternativas de respostas que nao introduzam tendencia ou nao 
induzam uma escolha, serao formuladas de maneira clara, con- 
cisa, objetiva e inequfvoca. Variaveis continuas terao campos apro- 
priados para valores numericos das unidades de medida e res- 
pectivas escalas (p. ex., idade, em anos completos: 0-99 anos). 
Variaveis categoricas terao campos para o registro da{s) 
alternativa(s) de resposta (p. ex., ocupa^ao do chefe da familia: 
codigo de ocupa^ao ou ocupa^ao informada). Nesse ultimo caso, 
sera apropriado adotar uma classifica^ao ja existente e que pode 
ser referida. Para ocupa^ao, por exemplo, a Classificapao Brasi- 
leira de Ocupapoes esta disponlvel via internet; para a codifica^ao 
de doen^as e agravos a saude se utiliza a Classifica^ao Interna- 
cional de Doen^as. O cuidado na formula^ao do instrumento de 
coleta, com rela^ao as variaveis e valores a serem registrados, ira 
assegurar a qualidade dos dados, maior facilidade na forma^ao 
do banco de dados e consequentemente qualidade na analise dos 
resultados. OIBGE disponibiliza em seu sitio na internet os ins¬ 
trumentos aplicados na PNAD e em outras pesquisas domicilia- 
res que podem ser usados como exemplos de formularios. 

A coleta de dados deve ser feita com procedimentos unifor- 
mizados e padronizados em qualquer situa^ao, tanto nos regis- 
tros continuos quanto em pesquisas amostrais e de base popu- 
lacional do tipo episodica. Isto possibilita comparabilidade dos 
dados resultantes da aplica^ao dos instrumentos de coleta entre 
todos que dela participam. Para assegurar uniformidade, os 
instrumentos sao testados (pre-teste) em um ou mais grupos 
de individuos, avaliando-se a propriedade e a compreensao das 
perguntas formuladas, dos campos de registro das alternativas 
de resposta, da sequencia das variaveis etc. Apos a realiza<;ao do 
pre-teste o instrumento e revisto e se necessario novamente 
testado ate que se esteja seguro de que cumpre satisfatoriamen- 
te os objetivos da produ^ao de dados. Ha situa^bes em que o 
instrumento de coleta ja existe e foi publicado e o investigador 
pretende utiliza-lo em outro contexto de pesquisa. Ao lado da 
adequa^ao desse instrumento aos objetivos do estudo, aten^ao 
especial deve ser dada a sua validagao, em especial no caso de 
questionarios estruturados com fim diagnostico. 

Acompanham os instrumentos de coleta os respectivos ma¬ 
nuals de instru^ao ou manuals do entrevistador. Neles estao con- 
tidas todas as informa^bes necessarias ao correto preenchimen- 
to de formularios e protocolos na pesquisa epidemiologica. 
Especifica-se inclusive o proposito de cada pergunta ou campo 
de preenchimento do formulario. A defini^ao de caso ou desfe- 
cho, dos fatores de exposi^ao, das variaveis de pessoa, tempo e 
lugar, das condi^oes do acompanhamento dos participantes, das 


instituipoes, da consulta a documentos (pessoais ou institucio- 
nais) quando apropriado, entre outras, deve constar dos manu¬ 
als, que serao consultados sempre que for necessario por quem 
coleta os dados. Alem disso, com os manuals e os instrumentos 
se realizam treinamentos e testes de consistencia do preenchi¬ 
mento para assegurar o melhor nivel possivel de qualidade dos 
dados. Manuais e toda a documenta^ao dos sistemas de infor- 
ma^ao em saude de base nacional estao disponlveis em meio 
eletronico nos endere^os na internet dos orgaos do Ministerio 
da Saude, do IBGE e de outras institutes de interesse. 

Bons instrumentos de coleta, treinamentos e manuais de 
instru^ao nao asseguram isoladamente a qualidade dos dados. 
Atividades de supervisao dos processos de produ^ao e registro 
de dados em saude, tanto nas pesquisas amostrais e inqueritos 
quanto para os dados de registro continue, sao necessarias para 
a manuten^ao da qualidade. A supervisao da coleta, realizada 
continua ou periodicamente por profissionais especialmente 
treinados para essa tarefa, procurara identificar dificuldades na 
aplica^ao dos instrumentos. Restrtes impostas pelas institui- 
90 es ou deficiencias nos processos de trabalho, falhas de pre¬ 
enchimento, limita^oes do entendimento das perguntas e varia¬ 
veis, obstaculos de acesso as fontes primarias ou aos 
participantes das entrevistas etc. sao algumas das dificuldades 
que a supervisao tentara solucionar. A revisao por amostra sis- 
tematica de formularios preenchidos podera reduzir erros e 
falhas na aplica^ao dos instrumentos de coleta. Nessa revisao 
se podem comparar os formularios preenchidos com prontua- 
rios clinicos ou outra fonte primaria ou mesmo repetir entre¬ 
vistas quando for o caso, no intuito de verificar a consistencia 
e assegurar a qualidade dos dados. 

Embora nao exista consenso sobre defini^oes para qualidade e 
seus parametros no campo da informa^ao, os atributos mais co- 
mumente arrolados na avalia^ao da qualidade dos dados incluem: 
cobertura , completude ou completitude e confiabilidade. Outros ele- 
mentos devem ser considerados: que os dados estejam acessiveis 
(acessibilidade); que sejam validos (validade) - relativo ao desem- 
penho operacional dos instrumentos e dos testes diagnosticos, e 
com grau adequado de precisao das medidas; que sejam obtidos 
oportunamente,isto e, quando deles se necessitem (oportunidade); 
que sejam coerentes (coerencia) - que nao possuam valores con- 
traditbrios ou conflitantes, e que nao exista duplicidade de dados; 
que exista possibilidade de serem rastreados ate as suas fontes ori- 
ginais (rastreabilidade), e que tenham adequada reprodutibilidade 
- a aplica^ao repetida do instrumento de medida nas mesmas con- 
di^oes oferecera resultado do mesmo valor. 

A cobertura dos dados e um atributo de qualidade especial¬ 
mente importante, porque sempre se deseja que o conjunto de 
dados coletados represente de maneira significativa a realidade 
que se quer revelar. Como cobertura entende-se a inclusao de 
todos os individuos, participantes da pesquisa, ou das unidades 
de analise que se planejou incluir. Tratando-se de dados secun¬ 
darios, obtidos de sistemas de informa^ao em saude - registros 
de coleta continua - este aspecto e essencial. Os resultados da 
analise de dados secundarios poderao ser subestimados ou su- 
perestimados no calculo dos indicadores caso o sistema de in- 
forma^ao nao tenha sido capaz de captar todos os eventos ocor- 
ridos em um periodo de referenda e em uma dada localidade. 
Por exemplo, para calcular o coeficiente de mortalidade infan- 
til espera-se que todos os obitos de menores de 1 ano tenham 
sido registrados e que o numero de nascidos vivos na mesma 
area e periodo corresponda de fato ao numero de nascimentos 
ocorridos. Nao sendo assim, sera necessario realizar estimativas 
ou aproxima^bes ao valor do coeficiente por metodos indiretos, 
com possivel impacto sobre a interpreta^ao dos resultados. 
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E possivel avaliar o nivel de cobertura dos dados de um sis- 
tema de informa^ao, realizando-se: 

• A compara^ao do mimero de eventos captados com o 
numero de eventos estimados (i. e.,obtidos de forma in- 
direta por meio de estimativas baseadas em dados censi- 
tdrios ou outros); 

• A compara^ao do registro obtido com a frequencia do 
mesmo evento captado em outro sistema de informa^ao, 
corao, por exemplo, a compara^ao do numero de nasci- 
mentos proveniente dos dados do registro civil e do 
SINASC; 

• A compara^ao de eventos assemelhados, como, por exem¬ 
plo, a compara^ao do numero de nascidos vivos do 
SINASC com o numero de partos registrados no SIH/ 

sus. 

Tecnicas conhecidas como linkage de bancos de dados tam- 
bem sao usadas para avaliar a cobertura dos dados de dois ou 
mais sistemas de informa^ao em saude. Esta tecnica consiste 
em identificar o mesmo individuo em duas ou mais bases de 
dados, considerando que os “valores” de uma ou mais variaveis 
identificadoras sejam utilizados na compara^ao das bases (p. ex., 
nome, sexo, data e local de nascimento). Estudo que avaliou a 
validade dos dados sob re nascidos vivos (Almeida et ah, 2006) 
utilizou essa tecnica. Outros metodos de relacionamento de 
bancos de dados em saude, como o de captura-recaptura, tern 
sido aplicados com sucesso, possibilitando realizar estimativas 
de indicadores epidemiologicos (Maia-Elkhoury et at., 2007). 

Estudos sobre a completude e a confiabilidade dos dados de 
varios sistemas de informa^ao em saude brasileiros, a exemplo 
do SINASC e do SIM, tern sido conduzidos, indicando a boa 
qualidade dos dados para a aplica^ao na produ^ao de informa- 
^oes sobre a situa^ao de saude e em pesquisas epidemiologicas 
diversas (Silva et ah, 2001; Almeida et ah, 2006; Laurenti,Mello- 
Jorge & Gottlieb, 2008). Na avalia^ao da completude dos dados 
observa-se em que extensao os formularios possuem valores 
nao nulos para minimamente as variaveis essenciais. Isto e, ob- 
tem-se a medida de frequencia para a ausencia de registro ou 
da ocorrencia de dados ignorados. A elevada propor^ao de da¬ 
dos ignorados ou faltantes compromete por completo a sua 
qualidade e consequentemente a analise e interpreta^ao. Con- 
sidera-se um excelente grau de completude quando a ausencia 
de registro valid o situa-se abaixo de 5%; uma propor^ao de re- 
gistros ausentes superior a 30% e considerada muito elevada e 
classifica como precaria a situa^ao dos dados. Observa-se que 
ate o ponto em que nao se comprometa a validade dos resulta- 
dos, os dados ausentes de uma variavel em um banco de dados 
podem passar a ter valores atribuidos ou imputados. Faze-lo 
significa adotar criterios e regras uniformes e que nao introdu- 
zam vies no calculo de parametros e indicadores; por exemplo, 
o valor medio ou mediano de uma serie numerica dos valores 
de uma variavel pode ser usado para “preencher” os vazios dei- 
xados pelo preenchimento incompleto de um formulario ou 
protocolo. 

No estudo de Almeida et al. (2006), sobre a validade de dados 
da Declara^ao de Nascido Vivo registrados no SINASC, foi rea- 
lizada avalia^ao de acordo com informa^oes obtidas das maes 
em entrevistas domiciliares e nos prontuarios das maes e 
recem-nascidos nos hospitais, analisando-se o grau de concor¬ 
dance dos resultados como medida de confiabilidade e consi¬ 
derando-se uma concordance elevada quando tinha valor igual 
ou maior que 90%. Medidas de validade (sensibilidade e espe- 
cificidade) foram calculadas para a identifica^ao da presen^a/ 
ausencia de cada uma das condi^oes do recem-nascido. 


Tambem parte integrante dos procedimentos para assegurar 
a qualidade dos dados em pesquisa epidemiologica sao os cui- 
dados que se devem tomar na forma^ao de bancos de dados , 
para o que hoje se empregam largamente os recursos de infor¬ 
matica. Uma vez codificados os dados dos formularios podem 
ser digitados ou, como convem em pesquisas de maior comple- 
xidade ou com maior numero de casos, registrados diretamen- 
te em meio eletronico durante a coleta. Para isto, equipamentos 
de informatica e o desenvolvimento de programas informati- 
zados tornaram-se importantes auxiliares. Porem isso nao dis- 
pensa que se realize a revisao do banco de dados antes de iniciar 
a analise: erros de digita^ao ocorrem e, portanto, se faz neces- 
saria uma avalia^ao do preenchimento de dados das variaveis 
e da sua consistencia. 

Seguran^a de dados e um tema que provoca atualmente in- 
tenso debate em todo o mundo. A amplia 9 ao do acesso aos 
bancos de dados, possibilitado sobretudo pela internet, tern la- 
mentavelmente ampliado as praticas de uso indevido dos re¬ 
cursos tecnologicos da informa^ao. Esse aspecto nos remete aos 
requisitos da etica em pesquisa, em especial do sigilo e da con- 
fldencialidade que devem ser rigorosamente atendidos por 
quern pesquisa, pelas institui^oes publicas e privadas que reali- 
zam censos e inqueritos e por todos que gerenciam os sistemas 
de informa^ao de registro continuo de dados. A identifica^ao 
nominal dos individuos participantes e das institui^oes que 
fornecem dados deve ser preservada, e os dados devem ser uti¬ 
lizados exclusivamente para os fins a que se destinam, de acor¬ 
do com sua aprova^ao em Comite de Etica em Pesquisa e, no 
Brasil, segundo a Resolu^ao n.° 196/96 do Conselho Nacional 
de Saude. 

> Consideraqies finais 

O estudo das caracteristicas dos dados contribui para a pro- 
mo^ao da qualidade das informa^oes epidemiologicas e, por¬ 
tanto, para melhorar o seu potencial de aplica^ao na formula^ao 
de politicas, nas a^oes de saude e na avalia^ao das intervenedes. 
A produ^ao dessas informaeoes cresce em importancia no Bra¬ 
sil, e a disponibilidade de dados dos sistemas de informaeao em 
saude tern atuado como importante motiva^ao para pesquisas 
epidemiologicas. 

Para tanto, a disponibilidade de infraestrutura de capta^ao 
e registro de dados, com o emprego extensivo dos recursos de 
tecnologia da informaeao e da informatica nos services, repre- 
senta um fator positivo. Alem disso, os programas informatiza- 
dos possibilitam processar enorme volume de dados em velo- 
cidade cada vez maior, e os computadores tern hoje capacidade 
de armazenamento e transmissao de dados bastante acima das 
necessidades. De um lado, essa tecnologia, na qual a rede mun- 
dial internet ocupa lugar de destaque, tern ampliado a capaci¬ 
dade de registro, acesso e analise de dados, mas, por outro lado, 
suas facilidades nao significant necessariamente melhor quali¬ 
dade dos dados. Nesse particular, o trabalho do profissional que 
os obtem e registra primariamente continua sendo o ponto an¬ 
gular de sustenta^ao da cadeia de produ^ao de dados e infor- 
ma^oes em Epidemiologia. 
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Medidas de Ocorrencia de 
Doen^as, Agravos e Obitos 

Eduardo Mota e Lfgia Regina Franco Sansigolo Kerr 


Introduce) 

A analise da situa^ao de saude e um dos usos da Epidemio- 
logia, na interface entre a produ^ao de conhecimentos e sua 
aplica^ao aos servi^os de saude. Isto significa conhecer o que 
afeta a saude da popula^ao e em que medida isso ocorre; o que 
compromete o pleno desempenho das potencialidades huma- 
nas; o que produz doen^as; o que provoca obitos, sobretudo os 
que se podem evitar com preven^ao e assistencia adequada. Em 
especial, interessa-nos saber como as doen^as e agravos de in- 
teresse em saude coletiva se distribuem segundo as conduces 
de vida, revelando desigualdades sociais que necessitam de in- 
terven^ao. 

Ha evidencias de que o estado de saude esta associado a qua- 
lidade de vida das populates e que as caracteristicas da vida em 
sociedade, o modo de viver a vida e as relates sociais guardam 
rela^ao com o nivel de saude (Buss, 2000). Essa particularidade 
enfatiza a necessidade de analisar a situa^ao sanitaria de acordo 
com as caracteristicas sociais, economicas, politicas e culturais 
das coletividades. Isto posto, e importante considerar tambem 
que se trata de tarefa complexa, para a qual os limites dos me- 
todos e dos dados disponiveis nem sempre possibilitam enten- 
dimento completo das situa 9 oes. Ao interpretarmos os dados 
produzidos em estudos epidemiologicos, devemos ter cautela e 
levar em considera^ao o chamado raciodnio epidemiologico, 
tendo em vista que a Epidemiologia desenvolve conceitos e hi- 
poteses de associa^ao entre exposi<;ao e efeito e estabelece causas 
e fatores de risco de doen^as e agravos. 

A doen^a como evento pode ser medida em sua frequencia 
e analisada em sua distribui^ao como “passo essencial” para o 
estudo das caracteristicas e do impacto sobre a situa^ao de sau¬ 
de na popula^ao (Barata, 1997). Essa estrategia descritiva, apli- 
cada ao estudo de uma doen^a ou agravo a saude, inclui o uso 
de metodos epidemiologicos que revelem os padroes de distri- 
bui^ao no tempo, no espa^o geografico e de acordo com atri- 
butos dos individuos acometidos e das coletividades humanas. 
Os objetivos dessa estrategia incluem identificar grupos que 
estejam sob maior risco, indicar possiveis causas e produzir in- 
forma^oes que auxiliem no controle das enfermidades e na ava- 
lia^ao dos resultados das a^oes e servi^os de saude. Neste capi- 
tulo, veremos como construir medidas de ocorrencia das 
doen^as, agravos e obitos na popula^ao, isto e, os metodos e 


tecnicas aplicados nesta tarefa. Porem, para isto e necessario 
antes ter clareza do por que faze-lo. 

E frequente que se produzam informa^oes sobre doen^as e 
agravos, isto e, usando indicadores de ocorrencia de doen^a 
e/ou morte, ou seja, de ausencia de saude, para a analise da si- 
tua^ao sanitaria de uma populapao, em virtude das limita^oes 
metodologicas para medir saude ou para avaliar as condigoes de 
vida saudavel e de qualidade de vida na saude. Assim, a produ- 
$ao de dados referentes as doenpas (dados de morbidade) e os 
obitos (dados de mortalidade) a partir de registros ambulato- 
riais, hospitalares ou de inqueritos populacionais e, hoje, uma 
ferramenta util e acessivel em varios bancos de dados e sistemas 
de informa^ao. Ha dados e informa^oes divulgados eletronica- 
mente e na forma impressa pelos orgaos de governo e organi- 
za^oes sociais que atuam na area da saude, embora alguns sejam 
parciais e contenham imprecisoes. 

As principals medidas utilizadas pela Epidemiologia com o 
proposito de conhecer uma determinada situa^ao de saude se- 
rao objeto de estudo nos proximos topicos. Dessa maneira, tres 
partes deste capitulo abordarao os aspectos mais importantes 
dos tipos de medidas: valores absolutos e relativos, as medidas 
de morbidade e as medidas de mortalidade, finalizando-se com 
considerapoes sobre a qualidade das informa^oes em saude. Ao 
estudar esse assunto, e importante fazer a distinpao das poten¬ 
cialidades e limites dos diversos tipos de medidas de morbida¬ 
de e mortalidade quando apresentadas em seus valores absolu¬ 
tos e relativos, os quais sao essenciais & interpreta^ao dos 
resultados dos calculos. Entre as medidas de mortalidade, serao 
destacadas aquelas que possibilitam medir a frequencia de obi- 
tos e outras que sob a forma de indices sao obtidas dos dados 
de mortalidade para indicar padroes e tendencias e para facili- 
tar o estudo da situa^ao de saude. 

> Valores absolutos e relativos 

Os dados obtidos diretamente de fontes secundarias, ou ge- 
rados por observa<~oes controladas em estudos epidemiologicos, 
e que representam o numero de pessoas acometidas de deter¬ 
minada doen^a ou agravo, ou falecidas, sao dados brutos ou nao 
trabalhados e tomam a designa^ao de valores absolutos ou fre- 
quencias absolutos. Esses podem ser apresentados segundo di- 
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versas categorias de analise da morbidade e mortalidade. Sua 
aplica^ao na investiga^ao e na descri^ao epidemiologica se res- 
tringe aos eventos localizados em tempo e espaqo definidos, e 
dessa maneira nao possibilita compara^oes temporais ou geo- 
graficas (Kerr-Pontes, 2003). Por esse motivo, para comparar as 
frequencias de morbidade e mortalidade sera necessario trans- 
forma-las em valores relativos , ou seja, em numeradores de fra¬ 
mes com denominadores fidedignos. Dai decorrem os concei- 
tos de morbidade e mortalidade relativas, de uso extensivo e 
intensivo em epidemiologia e suas aplica^oes, expressos em ta- 
xas, coeficientes e indices. 

O numero de casos (frequencia absoluta) e o coeficiente de 
incidencia de dengue, registrados nos anos de 2004 e 2005 em 
alguns estados brasileiros (RIPSA, 2008), sao apresentados no 
Quadro 10.1 para exemplificar os elementos da compara^ao en- 
tre valores absolutos e relativos das medidas de doenqa. Quando 
se comparam os numeros absolutos de casos entre os estados, 
por exemplo, entre Alagoas e Sao Paulo, em 2004, observa-se que 
tern valores semelhantes, todavia, nao se pode concluir que a 
doen^a se manifesta na popula^ao dessas areas com a mesma 
frequencia. A popula^ao de Sao Paulo e varias vezes maior que 
a de Alagoas e, portanto, o risco de transmissao da doen^a, sem 
levar em conta nenhum outro aspecto de interesse (densidade 
de mosquitos transmissores Aedes aegypti, numero de portado- 
res do virus, suscetibilidade da popula^ao etc.) sera diferente 
para as coletividades humanas desses estados.Em contrapartida, 
as taxas de incidencia, expressas pelo numero de casos notifica- 
dos de dengue para cada 100.000 habitantes, registrado naquele 
ano em Sao Paulo (11,5) e em Alagoas (150,9), sao valores rela¬ 
tivos (a respectiva populaqao); sua comparaqao possibilita veri- 
ficar que a doen^a se manifestou com maior frequencia (em 
torno de 13 vezes mais) em Alagoas que no outro estado. Com- 
para^oes semelhantes podem ser feitas tambem entre os dados 
dos 2 anos de cada estado apresentados no quadro. 

Denominam-se taxas ou coeficientes as relates entre o nu¬ 
mero de eventos reais e os que poderiam acontecer. Retornando 


aos dados do Quadro 10.1, diriamos que o dengue poderia ocor- 
rer em 100.000 pessoas, mas que, destas, ocorreram aproxima- 
damente 151 casos em Alagoas e 12 em Sao Paulo, em 2004, 
indicando que proporqoes assim calculadas sao medidas do ris¬ 
co de adoecer ou, em outra interpreta^ao, sao tambem medidas 
deprobabilidade da ocorrencia da doenga napopula^ao. No cal- 
culo das taxas, e necessario excluir do denominador as pessoas 
nao expostas ao risco, como, por exemplo, excluir homens do 
denominador no calculo do coeficiente de morbidade por can¬ 
cer de colo de utero. 

Os coeficientes nao sao os unicos valores relativos que se 
calculam em Epidemiologia. A incidencia, como se descreve 
adiante, pode ainda ser expressa como uma taxa media , como 
indicador de varia^ao no tempo (no sentido de rate , no idioma 
ingles). Nesse sentido, “taxa” e definida como a intensidade de 
mudanga em uma quantidade por unidade de mudanga em ou¬ 
tra quantidade, em geral o tempo. A experiencia da velocidade, 
por exemplo, ajuda a compreender o signiflcado de taxa: o nu¬ 
mero de quilometros percorridos por um veiculo em uma hora 
indica o quanto mudou a distancia percorrida enquanto mu- 
dava o tempo despendido para cobrir a distancia, ou pela uni¬ 
dade de tempo de uma hora. Assim, a rapidez com que uma 
doenga ocorre na popula^ao pode ser expressa pela taxa de in¬ 
cidencia: o numero de casos novos diagnosticados por unidade 
de tempo (uma semana, 1 mes etc.) em um grupo de individuos 
sob o risco de ter a doen^a, observados durante um periodo. 

Uma outra medida relativa mais frequentemente aplicada ex¬ 
pressa a proporgdo de casos ou obitos do total de individuos ou 
do total de obitos. Esta e, em geral, calculada como percentual, 
isto e, para cada 100 casos ou obitos. Por exemplo, a mortalidade 
infantil proporcional expressa a propor^ao de obitos de crianqas 
menores de 1 ano calculada sobre o total de obitos, isto e, o nu¬ 
mero de bbitos ocorridos em todas as idades. Observe-se que 
neste caso o numerador e um subconjunto do denominador. Dito 
de outra maneira, o conjunto dos obitos de menores de 1 ano esta 
contido no conjunto dos obitos de todas as idades. 


Quadro 10.1 Numero de casos notificados e coeficiente de incidencia (por 100.000 habitantes) de dengue segundo os estados das regioes 
Nordeste e Sudeste - Brasil, 2004 e 2005 


2004 2005 


Estados (regioes Nordeste e Sudeste} 

Coef. de incidencia 

N.° de casos 

Coef. de incidencia 

N.° de casos 

Alagoas 

150,9 

4.498 

88,4 

2.666 

Bahia 

34,1 

4.668 

130,5 

18.035 

Ceara 

51,6 

4.116 

351,2 

28.436 

Espirito Santo 

104,1 

3.490 

81,3 

2.770 

Maranhao 

27,6 

1.664 

110,7 

6.759 

Minas Gerais 

72,8 

13.825 

59,8 

11.503 

Paraiba 

38,3 

1.368 

168,6 

6.063 

Pernambuco 

30,0 

2.497 

72,2 

6.075 

Piauf 

29,6 

880 

152,8 

4.594 

Rio de Janeiro 

9,4 

1.429 

10,2 

1.575 

Rio Grande do Norte 

95,2 

2.821 

181,2 

5.440 

Sao Paulo 

11,5 

4.587 

19,1 

7.721 

Sergipe 

22,6 

438 

35,2 

692 


Fonte: M5/5VS - Sistema de [nforma^ao de Agravos de Notiflca^ao - SIN AN (RIPSA, 2008). 

Situate da base de dados em setembro/2006. Sao consideradas todas as notificasoes, exceto as descartadas para dengue, pois em situa^ao de epidemia nao e possive! inves- 
tigartodos os casos. 
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Figura 10.1 Razao de casos de AIDS entre homens e mulheres. Brasil, 1985 a 2007. 


Assim corao as proposes, os indices expressam as relates 
entre frequencias atribufdas na mesma unidade de medida. 
Como se vera adiante, o indice de Swaroop & Uemura (a mor- 
talidade proporcional de individuos com 50 anos ou mais) e 
exemplo de indice utilizado para a medida de mortalidade e 
que, nesse caso, tem seu calculo baseado em uma propor^ao. 

Os dados relativos (coeficientes, propor^oes ou indices) tam¬ 
bem podem ser expressos sob outra forma denominada razao. 
As razoes sao calculadas pela divisao entre duas quantidades ou 
medidas diferentes ou entre medidas obtidas de bases de calcu¬ 
lo diferentes (grupos populacionais, areas geograficas ou perio- 
dos distintos). Por exemplo, o numero de acidentes por vefculo, 
o numero de partos por mulher ou o numero de leitos hospita- 
lares por 1.000 habitantes sao razoes comumente usadas para 
expressar a frequencia de um evento em rela^ao a outro ou a 
uma outra base de referenda. Razoes entre coeficientes sao uteis 
na compara^ao entre frequencias relativas de doen^as ou obitos 
calculadas em grupos populacionais, de lugares ou de epocas 
diferentes. Observa-se no Quadro 10.1 que a incidencia de den¬ 
gue em Sao Paulo foi pelo menos 13 vezes maior do que em 
Alagoas em 2004, isto e, a razao do coeficiente de incidencia foi 
igual a 13 (150,9/11,5), indicando a intensidade da ocorrencia 
da doen^a em um lugar em rela^ao a outro. Na Figura 10.1 apre- 
senta-se a razao de casos de AIDS entre homens e mulheres, no 
periodo de 1985-2007 no Brasil, como exemplo de como o cal¬ 
culo da razao entre a quantidade de casos de uma doen^a em 
grupos populacionais diferentes podera oferecer indicates so- 
bre a mudan^a no quadro epidemiologico ao longo do tempo. 

Justamente porque taxas e coeficientes sao valores menores 
do que a unidade, uma vez que as frequencias dos eventos que 
se contam no numerador sao, por defini^ao, menores do que 
aquelas no denominador, os valores decimais que resultam do 
calculo sao de dificil leitura e interpreta^ao. Para transformar 
esses numeros decimais em numeros inteiros, multiplica-se o 
resultado do calculo por potencia de 10, que seria a base refe- 
rencial da popula^ao exposta. Assim, o coeficiente 0,001509 
(obtido pela divisao do numero de casos de dengue em Alago¬ 
as pela sua popula^ao no ano de 2004 = 2.981.012) sera multi - 
plicado por 100.000, o que o transformara no coeficiente de 
incidencia de 150,9 por 100.000 habitantes (150,9/100.000). Para 
Sao Paulo naquele mesmo ano, a divisao do numero de casos 


pela popula^ao do estado (39.827.022) resultara no coeficiente 
de 0,000115, que expresso com a mesma base ficara igual a 
11,5 por 100.000 (Quadro 10.1). Na compara 9 ao dos valores 
dos coeficientes e necessario que tenham a mesma base de re¬ 
ferenda, tomada como expressao do numero de pessoas expos- 
tas ao risco. 

• Morbidade 

Para assegurar as condi^oes para tomada de decisoes (p. ex., 
eficacia de vacinas, exames preventives para a redu^ao da ocor¬ 
rencia do cancer de colo de utero) ou apoiar a^oes especificas 
necessarias ao controle de um agravo ou doen^a (redu^ao dos 
acidentes de transit©, tratamento da hansenfase etc.), consul- 
tam-se os indicadores de morbidade, discriminados em coefi¬ 
cientes ou taxas de incidencia e de prevalencia, considerados 
como a expressao quantitativa do adoecimento na popula^ao. 
Estes interessam, no campo da saude, ao planejador, ao admi- 
nistrador, ao pesquisador, ao epidemiologista e a toda a comu- 
nidade da area da saude. Sua aplica^ao inclui tambem a clfnica, 
a preven^ao de agravos a integridade fisica, o planejamento de 
seguros de vida e todos os campos em que a variavel saude seja 
o foco de interesse. Em sfntese, quando o objetivo for o contro¬ 
le de riscos, doen 9 as e agravos as estatfsticas de morbidade se 
constituirao nas informa 9 oes basilares. Alem do seu potencial 
descritivo, essas sao essenciais as analises epidemiologicas para 
se conhecer se ha uma associa 9 ao de causa e efeito. 

Denomina-se morbidade a ocorrencia de doengas e agravos 
a saude em uma dada populagao. Assim, para compreende-la 
como fenomeno, e necessario apreender alguns conceitos es¬ 
senciais. Em primeiro lugar, morbidade sempre sera referida a 
uma popula 9 ao predefinida tomada como grupo exposto ao 
risco de adoecer. Assim, na morbidade por acidentes de traba- 
Iho, por exemplo, entende-se como popula 9 ao o conjunto dos 
trabalhadores que exercem determinada atividade professional, 
em um espa9o e tempo determinados. Em segundo lugar, ao se 
nomear a doen 9 a cuja morbidade se pretende estudar, devem 
Hear bastante claras a sua conceitua 9 ao e tambem os meios que 
levaram ao seu diagnostico, considerando que nao ha unifor- 
midade de termos e conceitos (Kerr-Pontes, 2003). A Organi- 
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zapao Mundial de Saude recomenda a uniformizapao na deno- 
mina^ao das doengas e causas de morte e propoe a ado^ao, em 
nivel internacional, da Classificapao Internacional de Doenqas, 
atualmente na sua 10 a Revisao (OMS, 1993; OMS, 1994). Estu- 
dar-se-a em seguida o calculo e a interpretapao dos coeficientes 
de morbidade. 

Indicadores de morbidade 

Os indicadores de morbidade sao genericamente definidos 
como proporgao entre numero de casos de uma doenga e a po- 
pulagao (numero de habitantes ou depessoas que estao expostas 
a doenga em um lugar e tempo definidos). 


Indicador de 
morbidade 


N.° de casos de uma doenga 
Populapao 


X 10 n 


A populaqao deve ser estabelecida com clareza em sua loca- 
liza^ao espacial ou geografica, para o intervalo de tempo a que 
se refere o coefitiente, e na sua abrangencia. A abrangencia das 
informaqoes dependera das caracteristicas das causas da doen- 
9 a e da populaqao exposta, que serao definidas de acordo com 
variaveis de interesse: sexo, idade, cor da pele/ra^a ou etnia, ta- 
manho da popula^ao, lugar, grupo social (por escolaridade, ren- 
da etc.), de trabalho ou lazer de pessoas, entre outras. A com- 
bina^ao dessas variaveis determina um numero aberto de 
coeficientes de morbidade. A defini^ao dos coeficientes no pla- 
nejamento de uma pesquisa ou do levantamento de dados de- 
pende dos objetivos que se pretende alcan^ar. Os objetivos de- 
vem preceder e definir os tipos de coeficientes que serao 
calculados, embora ocorra situa^ao em que os coeficientes sao 
definidos de acordo com a disponibilidade de dados. 

Uma vez que seja definido o indicador de morbidade a ser 
calculado, todos os individuos da popula^o exposta devem ter 
chances iguais de serem ou terem sido examinados. Esta con- 
di^ao e satisfeita nos inqueritos epidemiologicos. Define-se 
inquerito epidemiologico como 0 estudo das condigdes de morbi¬ 
dade (ou de mortalidade) por causas especificas e outras carac¬ 
teristicas de interesse, efetuado em amostra representativa ou no 
todo de uma populagao, definida no tempo e no espago. 

Tratando-se das fontes de dados para o calculo da morbida¬ 
de, considere-se tambem que a utiliza^ao dos servi^os de saude 


se da de forma desigual entre os individuos. Os indicadores de 
morbidade, divulgados na literatura, apresentam como nume- 
rador o numero de pessoas que foram acometidas e que busca- 
ram e obtiveram atendimento medico. Este valor representa 
somente uma parcela do conjunto das necessidades sentidas e 
estas variam de acordo com a percepqao dessas necessidades. 
Por sua vez, a percep^ao das necessidades de saude guarda re- 
la^ao com as condi^oes socioeconomicas, padroes culturais 
relativos a doenqa-cuidado e niveis de educa^ao e informa^ao, 
que por seu turno sao determinantes do acesso aos servi^os de 
saude. O atendimento clinico que resulta no registro de morbi¬ 
dade e consequentemente na frequencia de casos de doenqas 
que se obtem dos sistemas de informaqao dependera desses 
aspectos. Com exceqao dos dados coletados em inqueritos por 
amostragem, realizados episodicamente, o conjunto de infor- 
mapoes sistematicas de casos de doen^as ou agravos e obtido 
com as atividades da vigilancia epidemiologica , nos registros de 
atendimento a doentes, incluindo-se as emergencias, e nos re¬ 
gistros policiais. Uma abordagem mais detalhada das respon- 
sabilidades e atividades da vigilancia epidemiologica no Brasil 
encontra-se no Capitulo 57. 

Apresenta-se a evoluqao do numero de casos confirmados 
de sarampo notificados no Brasil, no perfodo de 1990-2005 
(Figura 10 . 2 ), exemplificando o uso dos dados do SINAN na 
vigilancia epidemiologica dessa doenga. Ob serve-se a notavel 
redupao da incidencia de sarampo nos ultimos anos, resultado 
das aqoes de controle, do programa de cobertura vacinal e da 
vigilancia epidemiologica. O pais encontra-se em processo de 
erradicapao dessa doenga. Em 1991,apos uma epidemia, insti- 
tuiu-se o Plano National de Eliminapao do Sarampo, intensifi- 
cando-se as atividades de vacinapao. Em 1997 ocorreu uma 
grande epidemia na regiao Sudeste, acometendo mais frequen- 
temente os adultos jovens.No ano 2000 somente 36 casos foram 
confirmados, nas regioes Norte e Sudeste, e os casos ocorridos 
em 2001 ,2002 e 2003 foram importados da Europa e do Japao. 
Nao houve casos em 2004 e em 2005 foram notificados apenas 
seis casos. 

Estudam-se a seguir as particularidades das medidas de mor¬ 
bidade em Epidemiologia: p re Valencia e incidencia. Os estudos 
de prevalencia e incidencia sao empregados com objetivos di- 
versos, para descrever a situapao de saude da populaqao ou o 
estado de saude relativo a determinada doenga ou agravo, isto 
e, a condi^ao de morbidade de uma comunidade. 


N s de cases 



Figura 10.2 Numero de casos confirmados de sarampo, notificados a vigilancia epidemiologica. Brasil, 1990 a 2005. 
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Prevalencia 

O conceito de prevalencia implica a magnitude com que as 
doenpas subsistem na populapao. A taxa de prevalencia possi- 
bilita realizar comparapoes e analises do quadro sanitario de 
diferentes populates. Define-se prevalencia como a relagao 
entre o numero de casos conhecidos de uma dada doenga e a po- 
pulagdo de origem dos casos, com referenda a um lugar defi- 
nido, multiplicando-se o resultado pela base referencial da po- 
pulapao que e potencia de 10, em geral 100,ou por 1.000,10.000, 
100.000. 


N.° de casos conhecidos de 

, uma dada doenpa 

Prevalencia = - 1 - X 10 n 

Populapao 


Para o calculo da prevalencia, o periodo de tempo de referen¬ 
da e especialmente importante para o significado do resultado e 
sua interpret apao, isto e, se a medida se refere a um ponto do 
periodo (um dia, por exemplo) ou se faz referenda a um lapso 
de tempo (mes, ano). Deve ser esclarecido ainda que “numero de 
casos conhecidos de uma dada doenca” mede o numero total de 
casos que existem ou que sobreviveram ate a data limite para o 
calculo do indicador. Isto e> mede a soma dos “casos anterior- 
mente conhecidos e que ainda existem” com os “casos novos” que 
foram diagnosticados desde a data da contagem anterior. 

Um exemplo do que se expoe pode facilitar o entendimento: 
em 31 de julho de um dado ano eram conhecidos 30 casos de 
determinada doenca transmissivel. No decorrer do mes de agos- 
to, este contingente, por motivos diversos, sofreu baixa em cin- 
co dos casos antigos e acrescimo de 10 casos novos diagnosti¬ 
cados. A prevalencia dessa doenpa sera de 35 casos no ultimo 
dia do m£s, referenciado a todo o mes de agosto. Assim, flea 
claro que a variapao da frequencia de pessoas doentes depende, 
por um lado, do numero daqueles que sao excluidos do contin¬ 
gente - curas, obitos e doentes emigrados - e, por outro lado, 
do quantitativo dos que sao af incorporados,que inclui os casos 
novos eclodidos na comunidade e os imigrantes ja doentes que 
af chegam (Kerr-Pontes, 2003). A Figura 10.3 esclarece a dina- 
mica da variapao do numero de casos de uma doenca. 

A prevalencia instantanea, pontual ou momentdnea e dada pela 
frequencia da doenga ou pelo seu coeficiente em um ponto defini- 
do no tempo, seja o dia, a semana, o mes ou ano, e mede a propor- 
pao da populapao que apresenta a doenca no tempo considerado. 
O indicador instantaneo por excelencia e o que descreve a pre¬ 
vail ncia da doenca no intervalo de um dia, dia a dia. Porem, em 
situates em que nao e possfvel calcula-lo dessa maneira, a fre¬ 
quencia de casos em periodos de tempo mais amplos (semana, 
mes, ano) pode ser adotada, referente ao ponto medio do inter¬ 
valo de tempo ou ao ultimo dia deste. A essa se denomina preva¬ 
lencia lapsica ou por periodo, isto e, aquela que abrange um lapso 
de tempo mais ou menos longo. Esta e a medida que expressa o 
numero total de casos de uma doenca, que se sabe ter existido 
durante um periodo de tempo, e consiste na soma da prevalencia 
pontual no comedo de um periodo especificado ou ao final do 
periodo anterior, com todos os casos novos que ocorreram du¬ 
rante o periodo. A prevalencia lapsica nao leva em conta as de- 
feepoes (as baixas devidas as curas, aos obitos e aos doentes emi¬ 
grados) ocorridas no periodo. A prevalencia lapsica e de utilidade 
limitada porque a informapao veiculada nao depura os obitos, 
curas ou emigrates, porem, esta e frequentemente calculada nos 
servipos de saude em vista das limitapoes no registro oportuno 
de casos e na definipao mais precisa da populapao exposta. 


Doentes 




Doentes que 
emigraram 



Doentes que 
imigram 


Figura 10.3 Eventos que influenciam a prevalencia de doenpas em 
comunidades abertas (Kerr-Pontes, 2003). 


Como exemplo da aplicapao da prevalencia ao estudo de um 
problema de saude, analisam-se os dados do Quadro 10.2, onde 
se apresenta a prevalencia de hipertensao arterial em individuos 
adultos de capitals selecionadas para um periodo de tempo 
(RIPSA, 2008). Essas informapoes foram obtidas em um inque- 
rito domiciliar por amostragem. Observam-se diferenpas entre 
capitais de diversas regioes brasileiras, entre individuos do sexo 
masculino e feminino, este ultimo grupo com valores mais ele- 
vados, e o aumento da prevalencia com a idade. 

As doenpas podem ser classificadas em dois grandes grupos 
quanto a sua durapao, entendida pelo tempo transcorrido desde 
os prodromos ate a cura ou morte: as doenpas de longa durapao 
ou cronicas, como a hipertensao arterial no exemplo anterior, e as 
doenpas de curta durapao ou agudas. A prevalencia e proporcional 
ao tempo de duragdo da doenga. Em uma situapao hipotetica em 
que o surgimento de casos novos ocorra em um ritmo constante 
e igual para doenpas agudas e cronicas, para essas ultimas o acumu- 
lo de casos aumentara a sua prevalencia e para doenpas de curta 
durapao a tendencia sera de a prevalencia permanecer constante. 
Os progressos terapeuticos podem fazer variar os coeficientes de 
prevalencia. Os farmacos que aumentam a sobrevida sem, contudo, 
evitar a morte fazem variar os coeficientes de prevalencia para mais, 
e os tratamentos que diminuem a durapao da doenpa fazem com 
que a prevalencia assuma valores cada vez menores. Esses aspectos 
serao examinados em maior detalhe adiante ao se tratar da relapao 
entre prevalencia e incidencia. 

Medidas de prevalencia geram informapoes valiosas para o 
planejamento e a administrapao dos servipos de saude. Para os 
estudos epidemiologicos descritivos sao igualmente uteis, po¬ 
rem, quando se trata de identificar fatores causadores de doen¬ 
pas, as medidas de prevalencia sao suplantadas pelas medidas 
de incidencia. 
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Quadra 10.2 Prevalencia de hipertensao arterial (%)* em capitals selecionadas, segundo sexo e faixa etaria. Brasil, 2002 e 2003 


Capital 

Sexo 

Faixa etaria (anos) 


Total 

Masculino 

Feminino 

25 a 39 

40 a 59 

60 + 

Belo Horizonte 

22,7 

28,0 

9,9 

32,4 

52,5 

25,8 

Brasilia 

19,7 

27,3 

11,8 

31,5 

49,3 

24,0 

Curitiba 

23,6 

28,5 

14,8 

30,1 

52,5 

26,4 

Fortaleza 

23,3 

28,4 

14,0 

30,8 

46,7 

26,3 

Manaus 

17,9 

26,0 

14,9 

26,0 

41,4 

22,7 

Porto Alegre 

24,9 

34,1 

15,7 

33,5 

45,9 

30,2 

Rio de Janeiro 

27,3 

33,3 

13,5 

33,9 

51,0 

31,0 

Sao Luis 

18,2 

26,4 

10,9 

29,3 

49,2 

23,1 

Sao Paulo** 

26,5 

31,2 

12,7 

36,4 

55,7 

29,3 


Fonte; Minist^rio da Saude/SVS e Institute Nacional do Cancer (INCA): Inquerito Domiciliar de Comportamentos de Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao 
Transmissfveis (RIPSA, 2008). 

* Percentualde individuosque refer!ram ter diagnostico clinicode hipertensao em pelo menos uma consults entre osque referiram ter realizado exame para medira pressao 
arterial nos ultimos dois anos, 

** Numero de entrevistados que referiram ter diagnostico ch'nico de hipertensao foi inferior a 50; recomenda-se cautela na interpretai;ao dos resultados. 


Incidentiai 

Incidencia, como conceito epidemiologico, traduz a no^ao 
da intensidade com que a morbidade ocorre em uma popula^ao, 
enquanto prevalencia, conforme foi visto anteriormente, des- 
creve a magnitude com que subsistem as doengas na popula^ao. 
Quando se diz que estao ocorrendo “dez casos novos de uma 
doen^a por dia” se pretende indicar a rapidez com que novos 
casos estao surgindo, e sendo diagnosticados, como resultado 
da dinamica de ocorrencia da doen^a na popula^ao, por uni- 
dade de tempo. Porem, para tratar esta medida de maneira re- 
lativa e para a sua aplica^ao ao estudo comparativo da inciden¬ 
cia de doengas em uma mesma popula^ao em epocas diferentes, 
ou em populates diversas em uma mesma epoca, usa-se o co- 
eficiente de incidencia. 

O numero de casos de raiva humana para os anos de 1999 a 
2006 (Quadro 10.3) e um exemplo do uso da incidencia medi¬ 
da pela frequencia absoluta de casos. Ressalta-se a concentra^ao 
de casos nas regioes de niveis socioeconomicos mais baixos, 
independente da popula^ao, denotando que ai falhou o sistema 
de saude, como se comenta no Guia de Vigilancia Epidemiolo- 
gica do Ministerio da Saude (Brasil, 2005). Com efeito, esses 
casos poderiam ser evitados se fossem implementadas e man- 
tidas as medidas preventivas, como a vacinaqao sistematica dos 
animais, e as melhorias nas condi^oes de vida da popula^ao, em 
especial das regioes mais atingidas. 

Define-se taxa de incidencia como a proporgao entre o nume¬ 
ro de casos novos de uma doenga, ocorridos em um intervalo de 
tempo determinado , e a populagao exposta ao risco de adquirir 
a referida doenga no mesmo periodo, e no mesmo local, multiple 
cado o resultado por uma potencia de 10. 


Taxa de 

N.° de casos novos de uma 
doenca ocorrentes em 
determinada comunidade em 
certo periodo de tempo 

r r virp 

incidencia 

A 1U 

N.° de pessoas expostas ao 
risco de adquirir a doenca no 
referido periodo 


Com base na ilustra^ao da prevalencia da Figura 10.3, apre- 
senta-se na Figura 10.4 a seguir como a agrega^ao de “casos 
novos” de uma doenga representa a “velocidade” com que a 
doenga se expressa na comunidade. Aqui nao se representaram 
as defec^oes esperadas por morte, cura ou emigra^ao. Note-se 
que para um intervalo de tempo (dia, semana, mes ou ano), 
tanto para A como para B, a incidencia vai variar de acordo 
com a “velocidade” com que os casos novos se acumulam, por 
diagnostico na populagao, somados as recidivas e aos casos 
imigrados. 

A taxa de incidencia pode ser calculada de duas maneiras, 
tomando como referenda a especifica^ao do numerador: 

• Como numero de pessoas doentes e 

• Como frequencia de eventos relacionados com a doenga. 

Os “eventos relacionados com a doenga” incluem os episo- 
dios da doenga contados como interna^oes hospitalares, aten- 
dimentos clinicos, casos diagnosticados e outros, independen- 
temente se ocorreram um ou mais episodios por pessoa. Por 
exemplo, ao se anal is ar a incidencia de “traumas por acidentes 
de transito” poder-se-a obter dados da frequencia de atendi- 
mentos de emergencia e hospitaliza^oes por essas causas em 
um intervalo de tempo, sem considerar os casos de traumatis- 
mos que nao ingressaram nos services de saude, com a possi- 
bilidade de ter ocorrido mais de um “acidente” ou atendimento 
por individuo. Pode-se, alternativamente, considerar no calcu- 
lo da incidencia apenas o primeiro episodio por pessoa. Isto da 
origem aos dois tipos de medidas de incidencia. 


Numero de episodios de doenqa 
-, no periodo de 1 ano 

Populagao exposta ao risco 

N.° de pessoas que tiveram um 
episodio de doenca 

_ _ __ _ _ , no periodo de 1 ano 

Populagao exposta ao risco 


O primeiro desses coeficientes se refere ao numero de episodios 
que se espera que ocorram naquela populagao, naquele periodo 
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Quadro 10.3 Incidencia de raiva humana* segundo regiao e estado. Brasil, 1999 a 2006 


Regiao e estado 

1999 a 2000 

2001 a 2002 

2003 a 2004 

2005 a 2006 

Norte 

16 

11 

24 

17 

Acre 

2 

0 

1 

0 

Amazonas 

1 

2 

0 

0 

Para 

6 

3 

22 

17 

Rondonia 

6 

4 

1 

0 

Tocantins 

1 

2 

0 

0 

Nordeste 

24 

14 

20 

33 

Aiagoas 

2 

3 

1 

1 

Bahia 

4 

3 

4 

0 

Ceara 

2 

3 

7 

1 

Maranhao 

10 

2 

7 

29 

Paraiba 

2 

0 

0 

0 

Pernambuco 

2 

0 

1 

1 

Piauf 

1 

2 

0 

0 

Sergtpe 

1 

1 

0 

1 

Sudeste 

4 

4 

3 

3 

Espirito Santo 

0 

1 

1 

0 

Minas Gerais 

4 

2 

2 

2 

Rio de Janeiro 

0 

0 

0 

1 

Sao Paulo 

0 

1 

0 

0 

Centro-Oeste 

8 

2 

0 

0 

Goias 

4 

1 

0 

0 

Mato Grosso 

4 

1 

0 

0 

Total 

52 

31 

47 

53 


Fonte: SINAN/SVS/MS - Consolidados das Secretarias Estaduais de Saude (RIPSA, 2008). 
* Numero absoluto de casos confirmados segundo local de infec^ao. 





Figure 10,4 Varia^ao da incidencia com a velocidade de agrega^ao de casos novos (Kerr-Pontes, 2003). 
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de tempo. O segundo expressa a probabilidade de as pessoas te- 
rem um episodio da doen^a naquele ano (em geral o primeiro 
episodio). Para propositos epidemiologicos, e preferivel reduzir 
o numerador a individuos, de tal forma que o coeficiente indique 
a probabilidade de que pessoas adquiram a enfermidade. 

Tratando-se dos denominadores utilizados para o calculo 
dos indicadores de incidencia e importante considerar que 
representam a popula^ao sob risco de contrair a doen^a ou de 
sofrer o agravo, uma condi^ao para que o coeficiente expres- 
se a probabilidade de um individuo adoecer ou a probabili¬ 
dade de surgirem casos novos da doen^a na comunidade. O 
aperfei^oamento do coeficiente pode ser levado a extremos, 
como o de se retirarem da popula^ao submetida ao risco de 
contrair uma doen^a transmissivel os que foram vacinados ou 
que contrairam a doen^a no pass ado. Entretanto, o calculo da 
incidencia em situates em que nao e possivel definir com 
absoluta precisao o numero de individuos expostos pode ser 
efetuado alternativamente com a popula^ao definida a partir 
dos dados censitarios, como acontece comumente nos servi^os 
de saude. 

A taxa de incidencia e, por defini^ao, uma medida tipica do 
risco de adoecer ou de sofrer agravo. Constitui pe^a fundamen¬ 
tal nos estudos dos fatores de risco de doen^as, considerando-se 
que alta incidencia significa alto risco pessoal ou comunitario. 
Quando calculada com o numero de pessoas expostas no perio- 
do de tempo considerado no denominador a taxa de incidencia 
e conhecida como incidencia cumulativa ou incidencia acumu- 
lada, ou ainda como proporgao de incidencia. Foi sobre este tipo 
de medida de incidencia que tratamos anteriormente. Como 
tal, e uma medida de risco em Epidemiologia. Assim, o concei- 
to de risco, definido como a probabilidade de que um individuo 
livre de uma doenga no inicio de um periodo de tempo desenvol- 
va ou adquira esta doenga durante este periodo, pode ser expres- 
so com o calculo da incidencia cumulativa. Esta e uma proba¬ 
bilidade condicional, uma vez que considera que o individuo 
nao venha a morrer de outra doenga no periodo de tempo de¬ 
finido. Isto reveste este indicador de importante aplica^ao na 
orienta^ao aos individuos expostos quanto a uma situa^ao po¬ 
tential para ser acometido de uma doenga ou sofrer um agravo 
especificado, tanto quanto se torna util na formula^ao, imple- 
menta 9 ao e avalia^ao de programas de preven^ao e controle de 
doen<;as. 

A incidencia pode ser estimada ainda como uma taxa media 
de ocorrencia de uma doenga na popula^ao exposta em um 
periodo de tempo. A isso se denomina densidade de incidencia 
e se calcula com o numero de casos novos que ocorreram em 
um periodo dividido pelo numero de pessoas-tempo de expo- 
si^ao. O conceito de pessoas-tempo e de facil entendimento e 
pode ser operacionalizado sem dificuldade sempre que for pos¬ 


sivel saber por quanto tempo cada pessoa na comunidade ou 
em um grupo de individuos sob acompanhamento permaneceu 
exposta ao risco de ser acometida por uma doenga. Esta e uma 
situa^ao habitual nos estudos epidemiologicos de seguimento 
aplicados ao estabelecimento de causas ou fatores de risco de 
doen^as ou agravos. 


N.° de casos novos de uma 

doenga ocorrentes em 

determinada comunidade 

em certo periodo de tempo 

-— 1 -7-X 10" 

N.° de pessoas-tempo de 

exposi^ao ao risco de 

adquirir a doenga no 

referido periodo 


O numero de pessoas-tempo (PT) no denominador da for¬ 
mula de calculo da densidade de incidencia e obtido pela soma 
dos tempos individuais de exposi^ao (ou da dura^ao do perio¬ 
do observado de seguimento de cada individuo) transcorridos 
desde o inicio da exposi^ao ou do periodo de observa^ao da 
pesquisa ate a ocorrencia da doenga ou o final do estudo (At). 
Esta medida sera expressa em pessoas-ano, pessoas-meses ou 
pessoas-dias, dependendo da unidade de medida de tempo ado- 
tada no estudo. Entao, tem-se que PT - X Af. Onde i = 1... 
N - relativo a cada individuo no grupo (N). Quando os tempos 
individuais de exposi^ao forem iguais para todo o grupo acom- 
panhado, calcula-se: PT = Nx At. 

Na investiga^ao de surtos e epidemias, logo no momento da 
eclosao e durante a sua evolu^ao, o coeficiente de incidencia 
recebe a denomina^ao de coeficiente de ataque. Este deve ser 
entendido como uma taxa de incidencia referida a uma popu - 
lagao especifica ou a um grupo bem definido de pessoas, limitado 
a um periodo de tempo de dias ou semanas e localizadas em uma 
area restrita. Um surto de gastrenterite em um grupo de indivi¬ 
duos que frequentou um restaurante para uma comemora^ao 
podera originar o calculo do coeficiente de ataque como a re- 
la^ao entre o numero de pessoas acometidas e o numero de 
pessoas presentes ao evento. 

A investiga^ao epidemiologica de rea^oes adversas apos a 
administra^ao de solu^oes intravenosas contaminadas com en- 
dotoxinas em Pernambuco e um bom exemplo do uso do coe¬ 
ficiente de ataque. Em mar^o de 2002, no municipio de Caruaru, 
Pernambuco, quatro pessoas atendidas em um hospital apre- 
sentaram sangramento intenso com quadro clinico caracteris- 
tico de coagula^ao intravascular disseminada, sendo que duas 
evoluiram para obito. As realties foram observadas apos a ad¬ 
ministrate intravenosa de solu^ao de “lactato de Ringer”, unica 


Densidade de 
incidencia 


Quadro 10.4 Taxa de ataque, letaiidade e reaves adversas por hospital. Pernambuco, 2002 


Hospital 

N.° de prontuarios 

(a) 

N.° de casos 
(b) 

N.° de obitos 
(c) 

Taxa de ataque (%} 
(b/a) 

Coeficiente de letaiidade (%) 

(c/b) 

1 

60 

7 

4 

12 

57 

2 

74 

9 

0 

12 

— 

3 

161 

4 

0 

2,5 

— 

4 

60 

7 

1 

12 

14 

5 

0 

1 

0 




Fonte: Daufenbach, 2002. 

(-) Ausencia de casos ou obitos. 
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solu^ao parenteral utilizada pelos adultos submetidos a cirurgia. 
A investigate epidemiologica realizada naquele hospital reve- 
lou um total de sete casos entre 60 estudados. No mesmo mes, 
outros quatro hospitais notificaram casos de reaqoes adversas 
a solupoes parenterais do mesmo fabricante do produto nas 
cidades de Caruaru, Jaboatao e Recife, no mesmo estado. Um 
consolidado dos dados obtidos na investigate (Quadro 10.4) 
evidenciou a ocorrencia de varios casos de rea^oes adversas e 
obitos com uma taxa de ataque total de 7,6% (27/355) e taxa de 
letalidade de 18,5% (5/27), demonstrando a gravidade dessa 
situat© (Daufenbach, 2002). 

- Relagao entre prevalencia e incidence 

Quando se apresentou anteriormente a rela^ao entre os in- 
dicadores de incidencia e de prevalencia, enfatizando que o 
primeiro traduzia a intensidade com que os casos novos sur- 
giam na populat© e que o ultimo expressava o total de indivi- 
duos doentes em um periodo, deixou-se de explorar mais deti- 
damente o fato de que a prevalence varia inversamente com os 
casos depurados (curas, obitos, emigrate de doentes). Isto e, o 
nivel de prevalencia em um dado momento resulta do “equili- 
brio” entre a taxa de incidencia, que for$a a prevalencia para 
mais, e a "velocidade” de defect© (casos que “saem” da popu- 
lato), que o forqa para menos. Com isto se expoem tres situa¬ 
tes distintas: 

• A incidencia e a “velocidade” de defect© sao iguais ou 
tem valores proximos, com oscilat© em torno de um 
valor medio; neste caso o nivel de prevalencia permane- 
cera constante. 

• A “velocidade” de defect© e maior do que a incidencia, 
fazendo com que o coeficiente de prevalencia tenda a 
diminuir. 

• Incidencia maior que a “velocidade” de defect© f az com 
que a prevalencia tenda a valores altos. 

A “velocidade” de defect© pode ser definida como a relaqa© 
do numero de casos depurados por cura, obito e emigrat© de 
doentes por intervalo de tempo. A variavel reciproca a esta que 
seja diretamente proporcional a prevalencia e a duragdo , que se 
define como: 


Durat© - 


Intervalo medio de tempo 

Caso 


Nos estudos de morbidade, duragdo de uma doen^a e repre- 
sentada pelo intervalo medio de tempo transcorrido desde o mo¬ 
mento do seu diagnostico ate a ocorrencia de cura, obito ou emi- 
grato dos indivlduos acometidos. Esta variavel possibilita 
definir a relato entre prevalencia e incidencia que se expressa 
como segue: a prevaUncia, P, varia proporcionalmente com o pro¬ 
duto da incidencia , 1 , pela duragdo, D, essa ultima medida nas 
mesmas unidades de tempo usadas para especiftcar a incidencia. 

P = I x D 

Quando a incidencia e a durat© permanecem constantes 
no tempo, a morbidade e estavel e, neste caso, a prevalencia e 
igual ao produto da incidencia pela durat© media da doen^a, 
situat© em que conhecidos os dois valores, e possrvel calcular 
o terceiro. 


P = I x D 


Em uma epidemia com alta letalidade, por exemplo, os in- 
dicadores de incidencia serao altos, a dura^ao media sera baixa 
e, por conseguinte, a prevalencia sera menor do que a inciden¬ 
cia. Quando se trata de doen^as cronicas de baixa letalidade, a 
prevalencia sera maior que a incidencia, como resultado de uma 
extensa dura^ao media da doen^a. Representam-se na Figura 
10.5 a seguir os resultados de estudos hipoteticos do acompa- 
nhamento de um grupo de 25 pessoas, em um intervalo de 
18 meses, com registro dos casos de doen^a e sua dura^ao. Cada 
linha horizontal representa o tempo em que uma pessoa per- 
maneceu doente. A extremidade esquerda representa o momen¬ 
to em que se realizou o diagnostico e a extremidade direita o 
final do periodo de doenqa. 

Observe-se nesse exemplo que a durato da doen^a varia em 
torno de 2 meses e meio; sua incidencia, calculada para o ano de 
1989, e de 17 casos, e as prevalences pontuais, medidas no pri¬ 
meiro dia do mes e a cada 6 meses, sao: tres casos em 01/01/1989, 
tres em 01/07/1989 e tres em 01/01/1990. A situat© descrita e 
tipica das doenqas agudas ou de curta durato e com variaqoes 
na incidencia e na durato media podem representar algumas 
condites: as doen^as que tem baixa incidencia e alta letalidade 
(cancer); as que tem baixo valor de incidencia e alta taxa de cura; 
as de natureza epidemica com alta letalidade (febre amarela); e 
doen^as epidemicas com alta taxa de cura (gripe). 

A Figura 10.6 esquematiza uma relato de prevalencia, inci¬ 
dencia e durat© diferente daquela descrita para doen^as agudas. 
As doenqas endemicas de baixa letalidade ou de baixo indice de 
cura, com altos ou baixos coeficientes de incidencia, podem ser 
representadas neste esquema, como a AIDS, a tuberculose e a 


N a de 


pessoas 



l—|——|—|—I—|—)—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—1_ 

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out NovDez Jan Fev Mar Abr Mai Jun 


-*-1989--1990-► 

Figura 10.5 Ocorrencia eduragaodedoen^aem um grupo de 25 pes¬ 
soas em um intervalo de 18 meses -janeiro de 1989ajunho de 1990 
(Kerr-Pontes, 2003). 
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N e de 
pessoas 



j-1-!-1-1-1--1-•(-1-1-!-I-1-1-1-1-1-1-1-— 

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun 

--1989--1990-- 

Figura 10.6 Ocorrencia eduragaodedoenga em um grupode 14 pes¬ 
soas em um intervalo de 18 meses -janeiro de 1989ajunho de 1990 
(Kerr-Pontes, 2003). 


hanseniase, que tern evolu^ao cronica. Neste exemplo hipotetico 
demonstra-se que alguns casos eclodiram antes do inicio do 
acompanhamento e que, ao seu termino, ainda prevaleciam. A 
incidencia calculada para o ano de 1989 e de quatro casos e as 
prevalences pontuais, medidas no primeiro dia do mes e a cada 
seis meses, sao: sete casos em 1° de janeiro de 1989; oito casos 
em 1 “ de julho de 1989 e dez casos em l fi de janeiro de 1990. Um 
estudo mais acurado da figura sugere que, se o acompanhamen¬ 


to tivesse tido continuidade no dia F de julho de 1990, a preva¬ 
lencia entao seria de 13 casos naquela data. 

Convem notar que para as doen^as que se enquadram no 
esquema da Figura 10.6 a taxa de prevalencia e o descritor de 
elei^ao, porque oferece informa^oes sobre a endemicidade da 
doen<;a na regiao e do mimero de pessoas afetadas que estao 
necessitando da aten^ao dos servi^os de saude.Novos produtos 
terapeuticos com maior taxa de cura incorporados a assistencia 
a saude reduzem a dura^ao media de uma doen^a e nesses ca¬ 
sos a situa^ao representada na Figura 10.6 tende aquela expos- 
ta na Figura 10.5. 

O comportamento epidemiologico da hanseniase no Brasil 
e um bom exemplo para mostrar a evolu^ao da prevalencia e 
da incidencia quando uma doen^a sofre mudan^as importantes 
no seu tratamento e nas estrategias de controle ao longo do 
tempo (Brasil, 2008a). Observa-se na Figura 10.7 que,na deca- 
da de 1990, a prevalencia da hanseniase sofre uma intensa que- 
da. Entretanto, a incidencia (chamada taxa de detec^ao, em 
hanseniase, por se tratar de doen^a cronica quando o momen¬ 
ta do diagnostico provavelmente difere do inicio da doen^a) 
apresentou uma tendencia crescente para o periodo. A queda 
pode ser explicada por dois fatores preponderantes: 

• Diminui 9 ao importante do tempo de tratamento da doen- 
9 a, pela introdu 9 ao da poliquimioterapia (para as formas 
multibacilares o tratamento foi reduzido de 10 para 2 anos 
e depois para 1 ano e para as formas paucibacilares de 
2 anos para 6 meses) e 

• Procedimento de “alta estatistica”, ou seja, todos os pa- 
cientes sobre os quais nao se tinha informa 9 ao e que aban- 
donaram o tratamento foram retirados dos registros de 
casos. 

O aumento da incidencia pode ter ocorrido por alguns fatores: 
a) aumento da circula 9 ao do bacilo na popula 9 ao;b) aumento da 
capacidade de diagnostico e da notifica 9 ao dos casos pelas cam- 
panhas de esclarecimento a popula 9 ao e/ou capacita 9 ao de pro- 
fissionais para reconhecer e diagnosticar a doen 9 a; c) empobre- 
cimento e piora das cond^bes de vida da popula 9 ao. Estudo 
realizado no Ceara mostrou que o processo de urbaniza 9 ao de- 
sordenado, ocorrido em varios centros urbanos no estado nas 
ultimas decadas e a desigualdade social, entre outros fatores, fo¬ 
ram variaveis importantes na determina 9 ao dos niveis de inci- 
dencia ou taxa de deteC 9 ao da hanseniase (Montenegro, 2004). 
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Figura 10.7 Prevalencia e taxa de detec 9 ao da hanseniase no Brasil, 1990 a 2006. 
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Mortalidade 

Medidas de mortalidade tem como utiliza^ao preferencial 
avalia^ao do nivel de saude e indica^ao de medidas preventivas 
e de controle de carater abrangente (saneamento basico, detec- 
qao precoce do cancer de mama, redu^ao do tabagismo, por 
exemplo), que objetivem melhorar o estado sanitario da cornu- 
nidade. Esta aplica^ao visa, por uma parte, sugerir aqoes que 
reduzam o risco de morrer por uma determinada causa evitavel 
e, por outra parte, indicar a necessidade de a^oes de controle 
sobre fatores de risco de adoecer ou de sofrer agravos que se 
associem a alta letalidade. A avalia^ao da efetividade dess as 
a^des podera ser feita pelo acompanhamento da evoluqao das 
medidas de mortalidade. Neste sentido, as atividades de vigi- 
lancia do obito, como no caso do obito por causas obstetricas 
(obito materno ou mortes maternas) e dos obitos infantis por 
causas evitaveis, sao exemplos do uso dessas medidas pelos ser- 
vi^os de saude. O calculo dos coeficientes de mortalidade e os 
elementos aplicados a interpreta^ao dos seus resultados serao 
estudados em seguida. 

Indkadores de mortalidade 

Define-se genericamente a taxa de mortalidade como apro- 
por^ao entre ajrequencia absoluta de obitos e o numero de indi- 
viduos expostos ao risco de morrer (populagdo exposta), no mes - 
mo periodo de referenda e no mesmo local. 


Taxa de 

N.° de obitos 

y i n n 

mortalidade 

Popula^ao exposta 


A depender de como se define a popula^ao considerada ex¬ 
posta ao risco de obito em determinado lugar e periodo de 
tempo, pode-se calcular a taxa de mortalidade geral e os indi- 
cadores de mortalidade espedficos. Esses ultimos sao relativos 
a grupos populacionais deiinidos de acordo com categorias de: 
sexo, idade, ra^a/etnicidade, causa do obito, grupo socioecono- 
mico ou outra caracteristica de interesse. Por exemplo, ao con- 
siderarem-se como expostos ao risco de morrer as crian^as me- 
nores de 1 ano de idade, o coeficiente de mortalidade sera 
denominado coeficiente de mortalidade infantil, portanto, es- 
pecifico para aquela faixa etaria. Para o calculo do coeficiente 
de mortalidade geral, os expostos ao risco serao todos os indi- 
vfduos da popula^ao. Para esse calculo se dispoe, para todos os 
estados e municfpios brasileiros, de dados de obitos registrados 


no Sistema de Informa^oes sobre Mortalidade (SIM); dados dos 
denominadores sao obtidos de censos e estimativas populacio¬ 
nais do IBGE e do Sistema de Informaqoes sobre Nascidos Vi¬ 
vos - SINASC (Rede, 2008). 

- Taxa de mortalidade geral 

A taxa de mortalidade geral (TMG) e calculada dividindo-se 
o numero total de obitos por todas as causas, em um determi¬ 
nado ano, pela popula^ao daquele ano, registrados em uma de¬ 
terminada area e multiplicando-se por 1.000, base referencial 
para a popula^ao exposta. E conhecido como taxa bruta de 
mortalidade quando seus valores nao sao padronizados. 

A TMG tem importante aplica^ao na avalia^ao do estado 
sanitario de populates e areas definidas, associado a outros 
coeficientes, taxas e indices. Esse indicador possibilita relacionar 
o nfvel de saude de regioes diferentes em uma mesma epoca, 
ou de se empreenderem estudos comparativos, nos quais seja 
considerada a variavel tempo. Apesar de ser um dos indicadores 
mais utilizados em Epidemiologia, na pratica a sua aplica^ao 
em estudos comparativos sofre limita^oes em decorrencia de 
varia^oes na organiza^ao dos servi^os de saude, na qualidade 
dos registros de obitos entre areas e por diferenqas na estrutura 
etaria das popula^oes comparadas. Nesse ultimo caso, a padro- 
niza^ao se impoe como alternativa metodologica. 

Verificam-se diferenqas, no risco geral de morrer, entre as 
regioes brasileiras (Quadro 10.5). A taxa bruta indica que a re- 
giao Nordeste apresentou em 2000 o valor mais elevado e a 
regiao Centro-Oeste o menor valor, enquanto para o Brasil o 
CMG foi de 6,54 por 1.000 habitantes naquele ano. Para todas 
as regioes exceto na Centro-Oeste ocorreu reduqao entre 2000 
e 2005 (RIPSA, 2008). 

Os dados de obito podem ser considerados no calculo dos 
indicadores tanto pela residencia do mesmo quanto pela ocor- 
rencia. O obito por residencia diz mais sobre os fatores epide- 
miologicos relativos ao risco de morrer dos indivlduos expostos, 
enquanto o local de ocorrencia fala mais das circunstancias da 
assistencia medica e dos nfveis de complexidade e organiza^ao 
dos servi^os de saude. Onde existem mais e melhores recursos 
para a assistencia medica, como 6 o caso das capitais e dos gran- 
des centros urbanos, que atraem grandes contingentes de pes- 
soas em busca de atendimento medico especializado ou de 
maior acessibilidade a tecnologia moderna, as taxas de morta¬ 
lidade geral terao valores mais elevados, se for considerado o 
obito por local de ocorrencia. Dessa maneira, para o planeja- 
mento dos servi^os de saude, calculo das necessidades de leitos 
hospitalares, consumo de medicamentos etc., o registro por lo- 


Quadro 10.5 Taxa de mortalidade geral (taxas bruta e padronizada) por 1.000 habitantes segundo regioes e total. Brasil, 2000 e 2005 

2000 2005 


Regiao 

Bruta 

Padronizada 

Bruta 

Padronizada 

Norte 

5,32 

6,65 

5,00 

6,24 

Nordeste 

7,45 

7,53 

7,03 

6,90 

Sudeste 

6,52 

6,15 

6,15 

5,44 

Sul 

6,06 

5,77 

6,00 

5,38 

Centro-Oeste 

5,28 

6,12 

5,29 

5,92 

Total 

6,54 

6,54 

6,22 

5,93 


Fonte: Estimativas: JBGE/Projei;6es demograficas. Dados Diretos: 5!M - Sistema de Informa0es sobre Mortalidade, SVS/MS (RIPSA, 2008). 
Padroniza^ao dos coeficientes pelo metodo direto utilizando-se a populagao Brasil 2000 como padrao. 
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cal de ocorrencia e de grande utilidade. Porem, quando se de- 
seja descrever a situa^o geral de saude de municipios ou regioes, 
o calculo da taxa de mortalidade por local de residencia e re- 
comendavel. A proposito, isto se aplica tambem aos indicadores 
especificos de mortalidade. 

A compara^ao de valores da taxa de mortalidade geral so- 
mente tera validade quando feita entre populates que tenham 
estrutura etaria semelhante. Isto porque o risco geral de morrer 
e diferente entre grupos de idade em cada populapao ou area 
geografica. Em areas onde e maior a natalidade e a proporpao 
de individuos j ovens, a mortalidade nos primeiros anos de vida 
pode ser mais elevada e assim influenciara o CMG. Em contra- 
partida, nas populates com maior propor^ao de individuos 
idosos, o valor da mortalidade geral sofrera influencia da mor¬ 
talidade dos maiores de 50 anos. Ao comparar indicadores de 
mortalidade geral entre perlodos de tempo de uma mesma po- 
pula^ao e necessario considerar tambem que a estrutura etaria 
pode ter sofrido mudanpas entre esses periodos. Outras carac- 
teristicas populacionais como a distribuipao por sexo, ra^a/et- 
nicidade ou con didoes socioeconomicas poderao influenciar 
os perfis de mortalidade e assim comprometer compara^oes de 
valores nao padronizados das medidas de mortalidade. A com- 
parabilidade desses valores quando obtidos de diferentes epocas 
e de diferentes localidades deve, portanto, ser assegurada pelo 
emprego dos metodos de padroniza^ao, dos tipos direto ou in- 
direto, ou ainda pelo calculo da razao de mortalidade padroni- 
zada, conforme abordado no Capitulo 21. 

Taxas espedficas de mortalidade 

Nesse caso, a razao entre a frequencia absoluta de obitos e o 
numero de individuos expostos ao risco de morrer guarda es- 
pecificidade quanto a definipao da populat^ao exposta. Para se 
obter a taxa de mortalidade especifica por idade ou faixa etaria, 
considera-se no calculo a frequencia de obitos em uma faixa 
etaria definida e a popula^ao da mesma faixa etaria. O mesmo 


sera realizado para taxas por sexo, cor da pele/etnia, grupo so¬ 
cial e por lugar, entre outras caracteristicas de interesse. Para a 
taxa de mortalidade especifica por causa o calculo levara em 
considera^ao a frequencia de obitos por uma causa ou grupo 
de causas e a popula^ao exposta ao risco de obito por aquela 
causa. Isto pode significar tambem que e possivel calcular taxas 
espedficas de mortalidade combinando-se caracteristicas da 
popula^ao exposta, por exemplo, como para a taxa especifica 
por causa em uma faixa etaria, como se vera a seguir. 

Taxa de mortalidade infantil 

A taxa de mortalidade infantil (TMI) e calculada dividindo-se 
o numero de obitos de crian^as menores de 1 ano (um ano in¬ 
complete de vida) registrados em um dado periodo (ano) pelo 
numero de nascidos vivos naquele ano, em uma determinada 
area, e multiplicando-se o valor encontrado por 1.000, metodo 
este conhecido como direto. A TMI mede, portanto, o risco de 
morrer no primeiro ano de vida. Observa-se que o numero de 
nascidos vivos e tornado aqui como a melhor aproxima^o para 
a popula^ao de menores de 1 ano considerada sob risco no ano 
de referenda. Na sua ausencia o denominador da taxa sera a po- 
pula^ao de menores de 1 ano obtida de dados censitarios. A TMI 
pode ser calculada ainda em seus dois componentes: taxa de mor¬ 
talidade neonatal e taxa de mortalidade pos-neonatal. 


Taxa de 
mortalidade = 
infantil 


N.° de obitos de crian^as 
menores de 1 ano 

Numero de nascidos vivos 


X 1.000 


A TMI e considerada um bom indicador para descrever e 
analisar as condi^oes de vida e saude de uma popula^ao, porque 
a crian^a pequena e mais sensive! as condi^oes socioeconomi¬ 
cas que repercutem no meio ambiente onde vive. A evolu^ao 
desse indicador no Brasil em decadas recentes mostra varia^oes 



Fonte: Ministerio da Saude. DATASUS. Institute Brasileiro de Geografia e Estatistica 
TMI: Taxa de mortalidade infantil 
TMN: Taxa de mortalidade neonatal; 

TMPN: Taxa de mortalidade pos-neonatal 
In: Costa, 2003. 

Figura 10.8 Taxas de mortalidade infantil, neonatal e pos-neonatal no conjunto das capitals brasileiras segundo o ano de ocorrencia, 1980- 
1998. 
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Quadro 10.6 Estimativas de mortalidade infantil segundo regioes. Brasil, 1980 a 1990 


Regioes 



Taxas de mortal 

idade infantil por 1.000 nascidos vivos 




1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

Norte 

60,9 

56,7 

57,7 

59,5 

60,8 

59,1 

56,8 

56,4 

47,8 

47,6 

44,7 

Nordeste 

114,6 

103,3 

100,6 

107,2 

103,2 

88,7 

83,9 

79,0 

72,4 

67,6 

63,3 

Sudeste 

52,0 

49,5 

49,1 

45,2 

44,3 

38,5 

38,1 

37,5 

35,1 

33,6 

32,6 

Sul 

45,7 

41,1 

36,8 

36,1 

35,0 

34,4 

32,6 

31,3 

29,9 

28,5 

27,0 

Centro-Oeste 

58,5 

54,3 

50,1 

51,7 

54,4 

42,8 

41,7 

41,5 

38,0 

37,5 

37,0 

Brasil 

75,9 

68,7 

66,6 

66,7 

67,6 

63,2 

57,5 

53,2 

48,8 

46,6 

45,3 


Fonte: IBGE, Censos Demograficos e PNAD (Simoes, 2000). 


que revelam as con didoes de vida da popula^ao frente as crises 
economicas. No inicio da decada de 1980, a TMI apresentou 
declinio mais acentuado seguindo-se certa estagna^ao para vol- 
tar a decrescer em seguida (Simoes, 2000). Com efeito, o estu- 
do da tendencia temporal da mortalidade infantil no periodo 
1980 a 1998 nas capitais brasileiras (Figura 10.8) revelou urn 
decrescimo geral da TMI da ordem de 59,3%, alcan^ando na- 
quele ultimo ano 27,3 por 1.000 nascidos vivos (Costa, 2003), 
um valor ainda elevado em compara^ao com outros paises. Ain- 
da assim, e notavel essa evolu^ao, que se atribui 4s melhorias na 
aten^ao a saude com o uso da terapia de reidrata^ao oral, a ex¬ 
pans ao da rede de servi^os basicos, notadamente dos Programas 
de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da Famflia na de¬ 
cada de 1990, ao aumento da cobertura vacinal, a amplia<;ao da 
rede de abasteeimento de agua e esgotos sanitarios e a queda 
da fecundidade, entre outros fatores socioeconomicos, demo¬ 
graficos e de services de saude. 

Entretanto, tal como ocorre com os dados dos obitos em geral, 
os obitos no primeiro ano de vida e os nascidos vivos ainda apre- 
sentam em nosso meio problemas de registro que introduzem 
distances no calculo da taxa de mortalidade infantil. A subno- 
tifica^ao de obitos, ainda existente em regioes mais pobres, leva 
a subestima^ao da TMI. Citam-se ainda: o registro de obito por 
local de ocorrencia e nao por local de residencia e os erros no 
registro da causa de morte e da idade da crian^a na Dedara 9 ao 
de Obito (Laurenti, 1975). Foi observada,em alguns municipios 
de pequeno e medio portes do Ceara, uma subnotifica^ao de 
74,3% de obitos em menores de 1 ano, em meados da decada de 
1990 (Barreto, 2000). Isto e parcialmente resolvido com o empre- 
go de metodos para realizar a estimativa da TMI em areas com 
elevado grau de subnotifica^ao, conhecidos como metodos indi- 
retos. As taxas de mortalidade infantil para o Brasil e regioes na 
decada de 1980 (Simoes, 1989) ja foram estimadas por metodos 
indiretos, considerando o percentuai de sub-registros de nasci- 
mentos e obitos para cada regiao (Quadro 10.6). 

A TMI alcan^ou em 2005 21,2 obitos por 1.000 nascidos 
vivos no pais (Rede, 2008). No Quadro 10.7 observa-se que 
apesar do declinio na TMI nos ultimos anos ha expressivas di- 
feren^as nos valores desse indicador entre regioes, que se man- 
tem ao longo do periodo. Essas desigualdades revelam o impac- 
to das condi 9 oes socioeconomicas e do acesso aos servi^os de 
saude, existentes entre regioes, sobre o risco de morrer no pri¬ 
meiro ano de vida, ressalvadas as condi^oes do registro e da 
qualidade dos dados em cada area. 

Taxas de mortalidade neonatal e pos-neonatal 

Para calcular a taxa de mortalidade infantil neonatal se in- 
cluem apenas os obitos de menores de 28 dias de idade (ate 


27 dias de vida); para o calculo da taxa de mortalidade pos-neo- 
natal incluem-se os obitos ocorridos no periodo que vai do 28° 
dia de vida ate o 12 Q mes, isto e, antes de a crian^a completar 
1 ano de idade. A taxa de mortalidade neonatal pode ainda ser 
analisada segundo dois outros componentes: a taxa de morta¬ 
lidade neonatal precoce , com o numero de obitos entre 0 e 6 dias 
de vida, e a taxa de mortalidade neonatal tar dia, com a frequen- 
cia de obitos ocorridos entre 7 e 27 dias apos o nascimento. Para 
qualquer desses indicadores, o calculo 6 feito tomando-se o 
numero total de nascidos vivos no periodo como popula^ao 
exposta ao risco de morrer. 

A divisao da TMI nos componentes neonatal e pos-neonatal 
possibilita avaliar mais precisamente o impacto de medidas de 
controle da mortalidade infantil relativas as causas de obito que 
mais incidem nos dois grupos etarios correspondentes. Sabe-se 
que quanto melhor o nivel de vida e saude de uma popula^ao, 
menor sera o valor do componente pos-neonatal. Isto porque 
nesse periodo de vida as crian^as estao mais expostas as con- 
di^oes socioeconomico-ambientais e aos respectivos fatores de 
risco de doen^a e obito, como para as doen^as infecciosas (gas- 
trenterites, pneumonia, doen^as imunizaveis etc.). Portanto, 
onde sao melhores essas conduces, menor sera o risco de mor¬ 
te no periodo pos-neonatal. Alem disso, no acompanhamento 
dos valores da taxa de mortalidade pos-neonatal, verifica-se 
decrescimo na medida em que em uma regiao ocorra melhora 
das conduces de vida da popula^ao. Em contrapartida, as cau¬ 
sas de obito neonatal sao de controle mais dificil. Entre as cau¬ 
sas mais frequentes de obito neonatal encontram-se anomalias 
congenitas ou doen 9 as de origem genetica, intercorrencias da 
gravidez e do parto que afetam o recem-nascido e que depen- 
dem dos servi^os de saude, entre outras. Desigualdades sociais 
que comprometem as conduces de vida da popula^ao e o aces¬ 
so aos servi 90 s modificam este quadro, situa^ao em que as causas 
ditas ambientais de obito influenciam ambos os indicadores. 
Desnutri^ao materna e precarias condi 9 oes de habita 9 ao e sa- 
neamento, por exemplo, aumentam os valores das taxas neona¬ 
tal e pos-neonatal e definem situa 9 ao de elevada mortalidade 
infantil. 

O Quadro 10.7 ilustra a evolu 9 ao nos periodos de 1997 a 
2005 dos valores dos componentes da TMI por regiao. No perio¬ 
do de 1997 a 2005 ocorreu redu 9 ao na mortalidade neonatal e 
pos-neonatal nas regioes brasileiras, embora em magnitude 
diferente, porem, as taxas neonatais permaneceram mais eleva- 
das do que a mortalidade p6s-neonatal. Assim, a taxa de mor¬ 
talidade neonatal precoce e o componente de valor mais eleva¬ 
do em todas as regioes em 2005, porem, e maior nas regioes 
Norte e Nordeste do que nas regioes Sul e Sudeste. Os dados 
sugerem que, apesar de incidir nos primeiros dias de vida, quan- 
do algumas cond^oes morbidas caracteristicas podem ser de 





108 Capttulo 10 | Medidas de Ocorrencia de Doengas, Agravos e Obitos 


Quadra 10.7 Taxas de mortalidade no primeiro ano de vida por ano e regiao. Brasil, 1997 a 2005 


Regiao e taxas 

1997 

1998 

1999 

2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

Regiao Norte 

Taxa de mortalidade neonatal precoce 

16,5 

15,4 

15,7 

14,8 

14,5 

13,5 

13,3 

12,8 

12,9 

Taxa de mortalidade neonatal tardia 

4,1 

3,8 

3,8 

3,9 

3,6 

3,6 

3,6 

3,5 

3,3 

Taxa de mortalidade pos-neonatal 

11,6 

11,8 

10,3 

10,1 

9,6 

9,9 

9,4 

9,2 

9,4 

Taxa de mortalidade infantil* 

32,2 

31,1 

29,8 

28,7 

27,8 

27,0 

26,2 

25,5 

23,4 

Regiao Nordeste 

Taxa de mortalidade neonatal precoce 

21,0 

18,6 

20,1 

19,7 

19,5 

18,4 

17,5 

17,6 

16,6 

Taxa de mortalidade neonatal tardia 

6,1 

5,1 

4,7 

4,8 

4,5 

4,9 

4,4 

4,4 

4,1 

Taxa de mortalidade pos-neonatal 

23,3 

23,4 

19,5 

16,9 

15,3 

14,0 

13,6 

12,0 

10,9 

Taxa de mortalidade infantil* 

50,4 

47,1 

44,3 

41,4 

39,2 

37,2 

35,5 

33,9 

31,6 

Regiao Sudeste 

Taxa de mortalidade neonatal precoce 

12,3 

11,3 

10,7 

9,5 

8,7 

8,4 

8,0 

7,6 

7,2 

Taxa de mortalidade neonatal tardia 

3,3 

3,0 

3,0 

2,8 

2,8 

2,6 

2,7 

2,7 

2,6 

Taxa de mortalidade pos-neonatal 

7,5 

7,3 

6,2 

5,8 

5,4 

4,7 

4,9 

4,7 

4,4 

Taxa de mortalidade infantil* 

23,1 

21,6 

20,0 

18,0 

16,8 

15,7 

15,6 

14,9 

14,2 

Regiao Sul 

Taxa de mortalidade neonatal precoce 

8,6 

8,8 

8,8 

8,6 

8,2 

8,0 

7,6 

7,4 

7,0 

Taxa de mortalidade neonatal tardia 

2,3 

2,4 

2,3 

2,3 

2,4 

2,5 

2,6 

2,6 

2,4 

Taxa de mortalidade pos-neonatal 

6,6 

7,6 

6,0 

6,2 

5,8 

5,6 

5,6 

5,0 

4,4 

Taxa de mortalidade infantil* 

17,5 

18,7 

17,2 

17,0 

16,4 

16,1 

15,8 

15,0 

13,8 

Regiao Centro-Oeste 

Taxa de mortalidade neonatal precoce 

12,4 

11,9 

11,4 

10,7 

11,2 

10,0 

9,7 

9,2 

8,8 

Taxa de mortalidade neonatal tardia 

3,2 

3,3 

3,2 

3,5 

3,2 

3,2 

3,3 

3,3 

3,1 

Taxa de mortalidade pos-neonatal 

8,7 

8,1 

7,3 

6,8 

6,2 

6,0 

5,8 

6,2 

5,9 

Taxa de mortalidade infantil* 

24,4 

23,3 

21,9 

21,0 

20,6 

19,3 

18,7 

18,7 

17,8 

Total Brasil 

Taxa de mortalidade neonatal precoce 

15,6 

14,3 

14,3 

13,5 

13,1 

12,4 

11,8 

11,5 

10,9 

Taxa de mortalidade neonatal tardia 

4,2 

3,8 

3,7 

3,7 

3,6 

3,6 

3,5 

3,5 

3,3 

Taxa de mortalidade pos-neonatal 

12,1 

12,3 

10,4 

9,6 

9,0 

8,3 

8,2 

7,6 

7,0 

Taxa de mortalidade infantil** 

31,9 

30,4 

28,4 

26,8 

25,6 

24,3 

23,6 

22,6 

21,2 


Fonte: Sistema de Informa^oes sobre Mortalidade - SIM/MS, Sistema de lnforma0es sobre Nascidos Vivos - SINASC/MS, IDB/RIPSA (RiPSA, 2008). 
Taxa de mortalidade neonatal precoce: Numero de obitos na idade de 0 a 6 dias por 1.000 nascidos vivos. 

Taxa de mortalidade neonatal tardia: Numero de obitos na idade de 7 a 27 dias por 1.000 nascidos vivos. 

Taxa de mortalidade pos-neonatal: Numero de obitos na idade de 28 a 364 dias por 1.000 nascidos vivos. 

Taxa de mortalidade infantil: Numero de obitos infantis (menores de 1 ano) por 1.000 nascidos vivos. 

•Estimada a partir de metodos demograficos indiretos. 

•‘Media das taxas estaduais obtidas pe!o metodo direto ou indireto. 


dificil prevent ao e tratamento e, portanto, aumentar o risco de 
morrer, ha casos de morte que sao evitaveis pela melhoria nos 
serviqos de pre-natal e de assistencia ao parto e ao recem-nas- 
cido. As desigualdades regionais na mortalidade pos-neonatal 
enfatizam ainda mais o papel das causas ditas ambientais de 
morte a partir do 28“ dia de vida, que sao vulneraveis a pro mo- 
<^ao da saude e a preven^ao de riscos. Entre o Norte e o Sul do 
pais essa taxa apresentou-se mais de duas vezes maior em 2005 
na primeira em rela^ao a segunda regiao. 

Taxa de mortalidade infantil perinatal e taxa de 
mortalidade infantil em menores de cinco anos 

Outro indicador que pode ser empregado com o objetivo de 
realizar a avalia^ao do risco de morrer devido a fatores relacio- 
nados com a gesta^ao e o momento em torno do nascimento e 
a taxa de mortalidade infantil perinatal. O calculo e feito divi- 
dindo-se o numero de obitos no periodo perinatal, isto e, ocor- 
ridos da 22- semana de gesta^ao (idade gestacional em que o 


feto atinge em torno de 500 g) - considerados obitos ou perdas 
fetais - ate 7 dias completos de vida (periodo neonatal precoce), 
pelo numero de nascidos vivos somado ao numero de perdas 
fetais com 22 ou mais semanas de gesta^ao. O resultado e, pre- 
ferencialmente, multiplicado pela base 1.000. Ha limita^oes no 
calculo e aplica^ao deste indicador que devem ser consideradas 
em sua interpreta^ao. A existencia de subenumera^ao de obitos 
fetais requer corre^ao nos calculos da taxa, sendo esta dificil de 
ser estimada. Igualmente, o sub-registro de nascidos vivos pode 
exigir o uso de estimativas indiretas que por sua vez envolvem 
imprecisoes e dificuldades metodologicas em especial para areas 
de popula^ao pequena. 

Os valores da taxa de mortalidade perinatal para alguns es- 
tados brasileiros sao apresentados no Quadro 10.8, incluindo-se 
aqueles que tiveram melhor cobertura do registro de obitos e 
de nascidos vivos. Evidencia-se uma queda progressiva nos va¬ 
lores desse indicador no periodo de 1997 a 2005. Entretanto, 
ainda persistem diferen^as superiores a 50% quando se com- 
param alguns estados das regioes Sudeste e Centro-Oeste com 
estados da regiao Sul (RIPSA, 2008). 
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Quadro 10.8 Taxa de mortalidade perinatal para alguns Estados* e 
Distrito Federal em anosselecionados. Brasil, 1997 a 2005 


Estados 

1997 

2000 

2003 

2005 

Distrito Federal 

23,8 

18,3 

16,8 

15,5 

Espirito Santo 

22,6 

21,8 

20,5 

18,6 

Mato Grosso do Sul 

25,8 

24,7 

21,8 

20,1 

Parana 

20,4 

22,1 

18,9 

16,8 

Rio de Janeiro 

28,2 

23,8 

21,7 

19,5 

Rio Grande do Sul 

18,6 

17,3 

16,9 

15,8 

Santa Catarina 

16,0 

16,4 

14,9 

13,6 

Sao Paulo 

20,3 

20,6 

17,5 

15,3 


Fonte: MS/SVS - Sistema de Inform a^oes sobre Nascidos Vivos - SINASC, MS/SVS - Sis- 
tema de Informa0es sobre Mortalidade - SIM, IDB/R]RSA (RIPSA, 2008). 

*Calculo realizado diretamente dos dados do SIM e SINASC, par a os estados que atin- 
giram indice final (cobertura e regularidade do SIM) igual ou superior a 80% e cober¬ 
tura do SINASC igual ou superior a 90%, Valores por 1.000 nascimentos totals (numero 
de nascidos vivos somado ao numero de obitos fetais). 


Para analisar a mortalidade de crian^as em idade pre-esco- 
lar, pode-se usar taxas de mortalidade de menores de 1 ano e 
do grupo de 1 a 4 anos separadamente. Porem esses indicadores 
tern distintos denominadores: o primeiro utiliza os nascidos 
vivos e o segunda a popula^ao de 1 a 4 anos. Por este motivo, a 
compara^ao entre os seus valores torna-se diflcil. Assim, a pro- 
posi^ao da taxa de mortalidade em menores de 5 anos (Lauren - 
ti, 1996), calculada pela divisao do numero de obitos de meno¬ 
res de 5 anos pelo numero de nascidos vivos (por 1.000), 
resultou em um indicador sensivel para estudo da probabilida- 
de de morrer desde o nascimento ate 5 anos de vida, semelhan- 
te aos demais indicadores. 

O Quadro 10.9 mostra a taxa de mortalidade em menores de 
5 anos no periodo de 2000 a 2005. Observa-se redu^ao dos valo¬ 
res desse indicador em todas as regioes, embora com graus dis¬ 
tintos. Isto e as diferen^as entre regioes, mantidas ao longo do 
periodo, indicam as desigualdades sociais em saude e suas reper- 
cussoes sobre o risco de morrer nos primeiros anos de vida. 

Mortalidade espetffica por causa 

As taxas especificas de mortalidade por causa sao calculadas 
pela divisao do numero de obitos ocorridos por determinada 
causa e a popula^ao exposta, multiplicando-se o resultado por 
100.000. Assim como as medidas de mortalidade geral e morta¬ 
lidade infantil, as varias taxas de mortalidade por causas podem 
ser reveladores das condigoes gerais de saude da popula^ao. 


Para este indicador, e importante que se conhe^a um pouco 
do instrumento de registro de obitos e da causa de morte, a 
Declara<;ao de Obito (DO). No Brasil, a DO padronizada foi 
adotada em 1976 e implantada pelo Ministerio da Saude em 
todo o territorio nacional. Seus dados sao coletados pelo Siste¬ 
ma de Informa^oes sobre Mortalidade (SIM). A partir de 1996, 
o Brasil adotou a 10 a Classifica^ao Internacional das Doen^as 
(CID). Entao, quando se analisa a serie historica de obitos para 
periodos que se iniciem antes de 1996, e necessario atentar para 
a comparabilidade entre a 9* e a 10 a Revisdes da CID. Mudan^as 
importantes foram feitas nos capitulos I, III e VIII da 9 s Revisao 
correspondentes aos capitulos I, IV e X da 10 a Revisao (Santo, 
2000). Erros no preenchimento da causa basica do obito na DO 
ainda existem e comprometem a qualidade dos dados de mor¬ 
talidade por causas. 

Define-se como causa basica do obito “a doen^a ou lesao que 
iniciou uma sucessao de eventos que levaram a morte; ou no 
caso de acidentes ou vioMncias, as circunstancias dos mesmos’ 
e deve ser declarada na DO pelo medico assistente. Fontes e 
tipos de erros de preenchimento da DO incluem: 1) diagnosti- 
co clinico errado; 2) diagnostico erroneamente registrado; 
3) ausencia de registro de causa basica (Carvalho, 1986; Jorge, 
2002). A propor^ao de obitos em que a causa basica e classifi- 
cada como “mal definida” e um dos indicadores da baixa qua¬ 
lidade do preenchimento da DO (Duarte, 2002).Dados do SIM 
para 2005 revelam que 10,4% dos obitos foram registrado s com 
“causa mal definida” (RIPSA, 2008), que correspondent ao ca- 
pitulo XVIII - Sintomas e achados anormais de exames clinicos 
e de laboratorio nao classificados em outra parte da 10 a Revisao 
da CID e ao capitulo XVI - Sintomas, sinais e afec^oes mal de- 
finidas da 9- Revisao da CID. Notam-se grandes diferen^as nes- 
sa propor^ao entre regioes brasileiras: Norte 17,7%, Nordeste 
17,2%, Sudeste 8,1%, Sul 5,8% e Centro-Oeste 5,2%. Essas dife- 
ren^as revelam desigualdades nas condi^oes de vida da popu- 
la^ao e na qualidade e disponibilidade da assistencia a saude. 

O estudo da evolu^ao das causas de obito nos ultimos anos 
revela a predominancia do grupo das doen^as cardiovasculares, 
seguindo-se as causas externas e as neoplasias, com valores de 
respectivamente 146,4, 70,2 e 66,4 por 100.000 habitantes em 
1999 (Carmo,2003), e varia^oes ao longo das ultimas duas de- 
cadas como se apresenta na Figura 10.9. E importante observar 
a queda progressiva da mortalidade por doen^as infecciosas e 
parasitarias, embora estas ainda se encontrem entre as cinco 
principals causas de mortalidade, e a crescente importancia da 
mortalidade por causas externas. 

Entre as doen^as infecciosas transmissiveis, encontram-se 
novos problemas de saude coletiva,considerados doen^as emer- 
gentes,como a AIDS, hantaviroses e hepatite C. Outras doen^as, 


Quadro 10.9 Taxa de mortalidade em menores de cinco anos por 1.000 nascidos vivos, segundo regiao. Brasil, 2000 a 2005 


Regiao 

2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

Norte* 

33,7 

32,6 

31,7 

30,9 

29,0 

28,4 

Nordeste* 

47,9 

45,7 

43,8 

42,2 

29,0 

38,4 

Sudeste** 

20,0 

19,2 

18,3 

18,0 

29,0 

16,4 

Sul,***** 

17,0 

16,4 

16,1 

15,8 

17,5 

16,1 

Centro-Oeste** 

24,0 

23,6 

22,2 

21,6 

29,0 

21,8 

Brasil** 

30,4 

29,4 

28,2 

27,4 

26,2 

25,2 


Fonte: Sistema de lnforma0es sobre Nascidos Vivos - SINASC e Sistema de lnforma0es sobre Mortalidade - SIM - MS/SVS (RIPSA, 2008). 
*Estimativa feita pelo MS por metodos demograficos indiretos. 

**Media das taxas estaduais obtidas por metodo direto ou indireto, 

***CalcuIo direto a partir dos dados do SIM e SINASC para estados com maior cobertura desses sistemas de informa^ao. 
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Figura 10.9Taxas de mortalidade padronizados, segundo grupos de causas, por 100.000 habitantes. Brasil, 1980 a 1999. 



denominadas reemergentes, que foram controladas ou elimi- 
nadas no passado, ressurgem nos ultimos anos com crescente 
importancia epidemiologica como causas de morbidade e mor¬ 
talidade e incluem a tuberculose, a col era e a dengue. O aumen- 
to da mortalidade por causas externas se deve, sobretudo, ao 
numero de casos de homicidio, em destaque para o uso das ar- 
mas de fogo, e os acidentes de veiculo. 

A analise dos diferenciais da mortalidade por causa entre os 
individuos do sexo masculino e feminino oferece indicagoes 
importantes dos distintos padroes de expo sigao aos riscos e das 
caracteristicas de acesso ao diagnostico e tratamento por sexo, 
alem das especificidades tipicas de cada grupo populacional. 
No Quadro 10.10 observa-se que entre individuos de 30 anos 
e mais de idade as principals causas de mortalidade afetam di- 
ferencialmente os grupos de sexo e exibem perfis distintos por 
regiao no Brasil (RIPSA, 2008). As doengas cardiovasculares 
acometem mais os homens adultos que as mulheres; essa mes- 
ma diferenga por sexo e ainda maior quando se trata das causas 
externas (acidentes e violencias); as neoplasias guardam espe¬ 
cificidades por grupo de sexo, e entre as que podem ser preve- 
nidas com o conhecimento atual sobre riscos e determinantes 
destacam-se as neoplasias do pulmao e da prostata entre os ho¬ 
mens e as neoplasias malignas do colo do utero e da mama en¬ 
tre as mulheres. 

Razao de mortalidade materna 

A razao de mortalidade materna (RMM) e uma medida de 
risco de obito da mulher, no periodo transcorrido desde que a 
mesma se torna gravida ate 42 dias apos o termino da gravidez. 
E obtido dividindo-se o numero de obitos por causas ligadas a 
gestagao, parto e puerperio em uma certa area e periodo pelo 
numero de nascidos vivos no mesmo local e periodo, multipli- 
cado por 100.000.0 numero de nascidos vivos e aplicado como 
uma aproximagao do total de mulheres gravidas que seria o 
grupo sob o risco de morte materna, mas que em geral nao se 
conhece. A 10 a Revisao da CID define morte materna como 
“qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por 
medidas em relagao a ela,porem nao devida a causas acidentais 
ou incidentals”. Este grupo de causas pode ser dividido em mor- 
tes obstetricas diretas (complicagoes na gravidez, parto ou puer¬ 
perio) e mortes obstetricas indiretas, isto e, as que resultam de 
doengas existentes antes da gravidez ou de doengas ocorridas 


durante a gravidez, nao devidas a causas obstetricas diretas, e 
que foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez (Fon¬ 
seca, 2000). 

A morte materna e em grande medida evitavel. Iniciativa 
internacional para reduzir o risco de morte materna foi reco- 
mendada pela Organizagao Mundial da Saude a partir da de- 
cada de 1980 e isto incluiu a melhoria dos registros de causa 
mortis. Incluiu-se um item especifico na DO de mulheres em 
idade reprodutiva para revelar se a mulher estava gravida no 
momento do obito ou no periodo de 12 meses anteriores (Lau- 
renti, 2000). O Brasil incluiu esta variavel na DO a partir de 
1995. A RMM reflete a qualidade da atengao a saude e as con- 
digoes de acesso aos servigos para a populagao feminina em 
idade reprodutiva. As mortes maternas ocorrem com natureza 
epidemica nos paises em desenvolvimento e apresentam niveis 
elevados nas areas mais pobres do mundo. Elas refletem a ina- 
dequagao dos servigos de saude para gestantes, como servigos 
de pre-natal, a falta de planejamento familiar e precarias con- 
digoes socioeconomicas a que estao submetidos segmentos da 
populagao feminina. 

A estimativa da RMM em 2005 situava-se em torno de 74,7 
obitos por 100.000 nascidos vivos no pais, um valor considera- 
do muito alto em comparagao com paises desenvolvidos (RIPSA, 
2008). Esse indicador foi calculado somente para os estados que 
atingiram percentual de cobertura igual ou superior a 80% dos 
obitos femininos de 10 a 49 anos de idade, e incluem os estados 
das regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste com excegao de Minas 
Gerais, Mato Grosso e Goias. Com isto se indica que e de gran¬ 
de monta o sub-registro de obito por causas obstetricas, o que 
dificulta o desenvolvimento das agoes de prevengao e controle 
e o acompanhamento da situagao epidemiologica deste impor- 
tante conjunto de causas de mortalidade. 

Letalidade 

Letalidade expressa o maior ou menor poder que tern uma doen- 
ga ou agravo de provocar a morte das pessoas acometidas pela 
doen$a ou que sofreram agravos a saude. Para estimar a medida 
dessa propriedade da morbidade, calcula-se o coeficiente de leta- 
lidade y dividindo-se o numero de obitos devidos a determinada 
causa pelo numero de pessoas que foram realmente afetadas pela 
doenga, multiplicando-se o resultado por 100. 
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Quadro 10.10 Taxas de mortalidade por 100.000 habitantes por causas seiecionadas em indivfduos de 30 anos e mais 
segundo sexo e regiao. Brasil, 2005 



Sexo 

Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

CentroOeste 

Total 

Doen^as do aparelho circulatorio 

Masculino 

232,8 

336,7 

410,5 

395,0 

358,0 

374,3 


Feminino 

185,6 

284,9 

333,0 

337,9 

263,2 

308,5 


Total 

209,5 

309,3 

369,5 

365,2 

309,6 

339,8 

Causas externas 

Masculino 

145,5 

139,3 

143,7 

142,5 

167,9 

144,2 


Feminino 

22,6 

24,6 

33,0 

30,1 

35,5 

29,9 


Total 

84,8 

78,6 

85,1 

83,8 

100,4 

84,3 

Neoplasias malignas - totals 

Masculino 

105,6 

137,1 

218,0 

262,0 

164,4 

193,8 


Feminino 

99,1 

117,0 

164,4 

183,3 

125,3 

149,0 


Total 

102,4 

126,5 

189,6 

220,9 

144,4 

170,3 

Neoplasias malignas do pulmao.traqueia e 

Masculino 

17,3 

17,7 

33,0 

51,0 

26,4 

30,6 

bronquios 

Feminino 

8,9 

9,3 

15,1 

20,7 

12,2 

14,0 


Total 

13,2 

13,3 

23,5 

35,2 

19,1 

21,9 

Neoplasias malignas do colon, reto e anus 

Masculino 

4,1 

5,1 

16,2 

16,1 

10,5 

12,2 


Feminino 

4,9 

6,1 

16,1 

16,4 

10,1 

12,6 


Total 

4,5 

5,6 

16,2 

16,3 

10,3 

12,4 

Neoplasias malignas da prostata 

Masculino 

13,9 

24,1 

28,1 

30,1 

23,2 

26,2 

Neoplasias malignas do colo do utero 

Feminino 

16,7 

11,6 

8,3 

10,3 

11,1 

10,1 

Neoplasias malignas da mama 

Feminino 

10,7 

16,3 

28,4 

27,2 

18,5 

23,5 


Fonte: SIM - Sistema de Informa^oes sobre Mortalidade, SVS/MS, IDB/RIPSA. Coeficientes nao padronizados (RIPSA, 2008). 


O coeficiente de letalidade e uma propor^ao aplicada para 
avaliar a gravidade de uma doen^a, considerando as variaveis 
idade, sexo, condi^oes socioeconomicas da regiao onde ocor- 
re, entre outras caracteristicas de interesse. Por exemplo, a 
letalidade da raiva e de 100%, isto e, todo caso corresponde a 
um obito, enquanto a letalidade por escabiose e nula. Porem, 
outros fatores interferem na letalidade, como a qualidade dos 
servi^os de saude e a situa^ao epidemiologica da doem;a. Por 
exemplo, a febre amarela silvestre e uma condi^ao que apre- 
senta grande varia^ao na letalidade. Dados do SINAN, do Mi¬ 
nister io da Saude, revelam que entre 2001 e 2006 for am noti- 
ficados no Brasil 109 casos confirmados da doen^a e 51 obitos. 
Isto equivale a letalidade de 46,8% no periodo (RIPSA, 2008). 
Entretanto, em 2003, ano em que se registrou o maior nume- 
ro de casos (52), a letalidade foi de 34,6%, e em 2005, quando 
somente cinco casos foram registrados, a letalidade alcan^ou 
80,0%. Explica-se esta varia^ao pela qualidade da aten^ao me- 
dico-hospitalar, por uma parte, e por outra pelo sub-registro 
de casos, que tambem oscila entre periodo s epidemicos e nao 
epidemicos. Nos primeiros, os profissionais e a popula^ao es- 
tao alertas para a ocorrencia da doen^a e os individuos doen- 
tes tendem a procurar os serv^os de saude mais precocemen- 
te, onde o diagnostico de certeza e feito mais prontamente e 
o suporte a vida evita maior numero de obitos. Em outros 
perlodos, o retardo na procura dos servi^os de saude pode 
significar maior letalidade, para esta que e uma doen^a imu- 
nizavel. 


- Mortalidade proporcional 

Diferentemente das taxas de mortalidade que sao referidas a 
popula^ao exposta ao risco de morrer, os indicadores de mortali- 
dade proporcional sao obtidos pela propor^ao de obitos por uma 
caracteristica, como faixa etaria, sexo ou causa calculada do total 
de obitos, observando-se a pertinencia das frequencias de obitos 
que se deseja expressar proporcionalmente em rela^ao ao total. Por 
exemplo, ao calcular a propor^ao de obitos por uma causa para os 
individuos do sexo feminino o total serd definido pelo numero de 
obitos por todas as causas de individuos do mesmo sexo, multipli- 
cado por 100. Assim, a mortalidade proporcional mede a impor- 
tancia relativa de uma causa ou de uma caracteristica dos individuos 
no conjunto dos obitos, sendo por isto influenciada pela varia^ao 
percentual das demais causas ou caracteristicas. 

Na Figura 10.10 se pode notar com clareza como variaram 
percentualmente os grupos mais importantes de causas de obi- 
to no Brasil nas ultimas decadas, tendencias essas que se obser- 
vam tambem no estudo da evolu^ao das taxas de mortalidade 
especificas por grupos de causas como se apresentou anterior- 
mente. Ao tempo em que as doen^as cardiovasculares cresceram 
em importancia relativa a partir da decada de 1960, decresce- 
ram percentualmente as doen^as infecciosas e parasitarias (Car- 
mo, 2003). Nota-se ainda o crescimento progressive da morta¬ 
lidade proporcional por doen^as respiratorias, neoplasias e 
causas externas, caracterizando o que se denominou de transi- 
<^ao epidemiologica (Luna, 2002). 
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Figura 10.10 Mortalidade proporcional segundo grupos de causas selecionadas. Brasil - Capitals, 1930 a 2003. 



Mortalidade infantil proporcional 

Entre os indicadores de mortalidade proporcional destaca- 
se a mortalidade infantil proporcional (MIP),calculada dividin- 
do-se o numero de obitos de criangas ate 1 ano de idade pelo 
total de obitos e multiplicando-s e por 100. Na interpretagao dos 
valores da MIP e necessario lembrar que esta e relativa a mor¬ 
talidade proporcional de outras faixas etarias. E possivel veri- 
ficar no Quadro 10.11 que a mortalidade infantil proporcional 
foi maior nas duas regioes mais pobres em 2005. Em todas,mas 
em especial nas regioes mais desenvolvidas, ocorre um deslo- 
camento da proporgao de obitos para faixas etarias mais altas, 
como para os maiores de 50 anos. Este quadro tern evoluido 
com peculiaridades que devem ser conhecidas, ate para que se 
entendam as limitagoes e potencialidades da aplicagao do in- 
dicador. A Figura 10.11 mostra a queda da mortalidade infantil 
proporcional no Brasil desde o final da decada de 1970, de cres¬ 
cendo em maior velocidade no inicio do periodo para depois 
diminuir o seu ritmo, tornando-se mais plana a partir de mea- 
dos da decada de 1990, ate alcangar 5,1% em 2005. 

Atribui-se a queda na MIP aos mesmos fatores do declinio da 
taxa de mortalidade infantil nas ultimas decadas, comentados 
anteriormente. A redugao na velocidade no final do periodo pode 
ser atribuida a interferencia de fatores economicos pelos quais 


passou o pais no periodo e aos quais as criangas menores de 1 ano 
sao muito sensiveis (Romero, 2000). Entretanto, na medida em 
que algumas causas evitaveis de morte infantil tern seus efeitos 
reduzidos sobre a MIP, decrescimos adicionais exigem a elimi- 
nagao de causas de mais dificil prevengao e tratamento. 

Note-se tambem que a evolugao da MIP foi bastante dife- 
rente entre as regioes brasileiras. As regioes Norte e Nordeste 
experimentaram expressivas redugoes na mortalidade infantil 
proporcional desde os anos 1980, porem permaneceram com 
valores mais elevados desse indicador nos ultimos anos e, junto 
com a regiao Centro-Oeste, ainda apresentam niveis acima do 
valor nacional. Assim, a MIP na regiao Norte era em 2005 duas 
vezes maior que na regiao Sul. 

Mortalidade proporcional por faixa 
etaria: indice de Swaroop & Uemura 

O indice de Swaroop & Uemura, conhecido como razao de 
mortalidade proporcional, e considerado um dos indicadores 
do nivel de vida e de saude. E obtido do calculo da mortalidade 
proporcional para a faixa etaria de 50 e mais anos de idade e 
expressa o percentual de pessoas que morreram nessa faixa de 
idade em uma determinada populagao e periodo. 


Quadro 10.11 Mortalidade proporcional (%) por grupos etarios* segundo as grandes regioes do Brasil, 2005 


Grupo etario (anos) 

Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro-Oeste 

Total 

Menorque 1 

11,3 

7,4 

3,7 

3,4 

6,1 

5,1 

1 a 4 

2,5 

1,2 

0,6 

0,6 

1,1 

0,9 

5a 14 

2,1 

1,3 

0,8 

0,9 

1,4 

1,1 

15 a 49 

27,2 

22,1 

21,4 

19,6 

26,4 

21,9 

50 a 64 

16,6 

17,2 

20,4 

20,6 

20,6 

19,4 

65 e mais 

40,4 

50,8 

53,1 

55,0 

44,4 

51,6 


Fonte: SIM - Sistema de Informa^des sobre Mortalidade, SVS/MS (RIPSA, 2008). 
* Exclufdos os casos de obito com idade ignorada. 
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Figura 10.11 Mortalidade infantll proporcional (%) segundo regioes e ano. Brasil, 1979 a 2005. 


Nos paises desenvolvidos observam-se valores desse indica- 
dor entre 80 e 90%, em comparagao com valores de 50% ou 
menos nas regioes subdesenvolvidas. Portanto, quanto mais 
elevado o seu valor, tanto melhores serao as condigoes de saude 
e outras condigoes sociais e economicas da populagao. Como 
este indice nao e afetado por diferengas na estrutura popula- 
cional por idade, e utilizado para fazer comparagoes entre areas 
ou periodos de tempo, tendo a vantagem da simplicidade de 
calculo e poder discriminante. 

Os autores Swaroop & Uemura, aplicando-o a 55 paises, con- 
seguiram classifica-los em quatro grupos assim discriminados: 
1° grupo: indice igual ou superior a 75% - nesta categoria en- 
contra-se a maioria dos paises considerados desenvolvidos; 2° 
grupo: variando de 50 a 74%; 3 9 grupo: variando de 25 a 49% 
- neste grupo encontram-se alguns paises em desenvolvimen- 
to; 4“ grupo: com valores inferiores a 25% - conjunto de paises 
com alto grau de subdesenvolvimento em que uma elevada pro- 
porgao de pessoas morre muito jovem. 

Os valores desse indice para as regioes brasileiras sao apre- 
sentados na Figura 10.12. Sao visiveis as diferengas entre as re¬ 
gioes: a Sul se encontra no 1 B grupo. As demais regioes estao no 
2 a grupo, sendo que a regiao Norte ultrapassou, recentemente, 
o seu limite minimo. O aumento da expectativa de vida que se 
reflete nos valores do indice e um fenomeno demografico que 
se observa em muitos paises e decorre das mudangas na vida 
social e economica das populagoes. A evolugao da morbidade, 
das causas de obito, do acesso a servigos e do emprego de tec- 
nologias de assistencia a saude, como foi assinalado anterior- 
mente, altera o risco de morrer em todas as faixas etarias e mo- 
difica os valores do indicador. 

Tal como a maioria dos indicadores em saude, o indice de 
Swaroop & Uemura considera a populagao de referenda no 
espago geografico definido como homogenea em relagao aos 
valores calculados, como se todos os obitos ocorridos se distribu- 
issem igualmente por todos os individuos. Em nosso pais, por 


exemplo, ao lado de modificagoes positivas nesse indice, per- 
sistem importantes desigualdades inter e intrarregionais. Pode- 
se encontrar no Nordeste padrao semelhante ao da regiao Sul 
entre grupos de nivel socioeconomico mais alto, assim como se 
pode observar padrao semelhante ao do Nordeste entre grupos 
mais pobres na regiao Sul. 

- Curvas de mortalidade proporcional 

O estudo da mortalidade proporcional por idade deu origem 
as curvas de mortalidade proporcional , propostas por Moraes 
(Moraes, 1959), utilizando faixas etarias predefinidas. Estas in- 
cluem o grupo infantil (< 1 ano); as criangas em idade pre- 
escolar (1 a 4), as demais criangas e os adolescentes (5 a 19), os 
adultos jovens (20 a 49) e as pessoas de meia-idade e idosas (50 
e +). A representagao grafica dos valores da mortalidade pro¬ 
portional assim obtidos possibilita visualizar o padrao de mor¬ 
talidade e o seu significado epidemiologico, constituindo essas 
curvas os indices de Moraes. Isto se aplica na comparagao de 
niveis de saude de paises ou regioes ou para acompanhar a evo¬ 
lugao da mortalidade proportional em vista das mudangas no 
perfil epidemiologico dos riscos, doengas e agravos a saude e 
de como afetam os diversos grupos de idade. 

Os tipos de curvas que se obtem foram classificados de acor- 
do com sua forma geral: em Jota normal - J em U, em Jota 
invertido etc., como se apresentam na Figura 10.13. Regioes 
subdesenvolvidas tem curvas do tipo I, onde ocorrem niveis 
baixos de saude e predominio de obitos de adultos jovens. Essas 
sao tipicas de Jocais onde doengas infecciosas endemicas pro- 
vocam mortes precoces, embora o sub-registro de 6bitos nessas 
areas contribua tambem para o formato caracteristico desta 
curva. Nas curvas do tipo II, o nivel de saude tambem e baixo, 
mas ha predominio de obitos de criangas, gerando curvas em 
Jota invertido. As doengas infecciosas e a desnutrigao que res- 
pondem por elevada mortalidade infantil proporcional confor- 
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Figura 10.12 Indice de Swaroop-Uemura por reglao. Brasil, 2005. 


mam esse tipo. Nas do tipo III, com formato em U, revela-se 
nlvel de saude regular ou em transigao, com menor proporgao 
de obitos infantis que no tipo anterior, e com nitido aumento 
da participagao relativa de obitos de pessoas com 50 anos e mais, 
mostrando tendencia a melhoria no nivel de saude. As curvas 
em forma de Jota, do tipo IV, indicam alto nivel de saude, com 
baixa proporgao de obitos de criangas e jovens e elevada parti- 
cip agao percentual dos 6bitos de pessoas idosas. As curvas de 
Moraes para o Brasil em 1990 e em 2005 demonstram o impac- 
to de mudangas socioeconomicas e das agoes e servigos de sau¬ 
de nestes anos, com redugao da mortalidade infantil e incre- 
mento da longevidade (Figura 10.14). 

fndice de Guedes 

O indice formulado por Guedes (Guedes, 1973) oferece uma 
expressao quantitativa para as curvas de mortalidade propor- 
cional de Moraes, ampliando o instrumental para acompanhar 
e comparar a evolugao do nivel de saude de populagoes. De 
acordo com este indicador, atribuem-se pesos para cada grupo 
etario da curva, a saber: < 1 ano - peso — 4; 1 a 4 anos - peso 
—2; 5-19 anos - peso— 1; 20 a 49 anos - peso +3; 50 e mais anos 
- peso +5. A seguir, multiplicam-se os percentuais de cada fai- 


xa etaria pelos respectivos pesos e procede-se a soma algebrica 
dos valores obtidos. O resultado e dividido por 10. Por exemplo, 
o calculo do indicador de Guedes para os valores das curvas de 
mortalidade proporcional do Brasil resulta em: 18,8 para 1990, 
23,7 para 2000 e 27,0 para 2005, revelando a progressiva me- 
lhora nos niveis gerais de saude e a mudanga no perfil de mor¬ 
talidade por faixa etaria no periodo, com diminuigao dos obitos 
de criangas e a predominance dos obitos de pessoas de maior 
idade. 

Anos potenciais de vida perdidos 

O indicador anos potenciais de vida perdidos (APVP) foi 
utilizado pela primeira vez por Dempsey em 1947, que o intro- 
duziu como medida complementar aos indicadores usuais de 
mortalidade (Kerr-Pontes, 2003). Aquela autora demonstrou 
que a queda da mortalidade por tuberculose nos EUA entre 
1924 e 1944 se acompanhava da mortalidade precoce por esta 
doenga e, assim, os anos potenciais de vida perdidos correspon- 
dentes respondiam por mais da metade do total por todas as 
causas. Dessa maneira, o APVP revela quantitativamente o im- 
pacto da mortalidade precoce por uma ou mais causas em re- 
lagao a duragao media esperada de vida de uma populagao. 



<1 1-4 5-19 20-49 50 e+ <1 1-4 5-19 20-49 50 e + 


Idade (anos) Idade (anos) 



Idade (anos) Idade (anos) 


Figura 10.13 indices de Moraes. Esquema de niveis de saude segundo as curvas de mortalidade proporciona 
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Figura 10.14 Curvas de mortaiidade proporcional. Brasil, 1990 e 
2005. 


O calculo e realizado pela somatoria dos produtos do nume- 
ro de obitos por causa especifica ocorridos em cada grupo etario 
pela diferen^a entre a idade limite esperada para aquela popu- 
lapao e o ponto medio de cada grupo etario, a saber: APVP aos 
70 anos por determinada causa especifica e dado por 2 (a^ x d t ). 
Em que: i = 1... n - relativo a cada grupo etario definido; a^ ex- 
pressa a diferen^a entre a idade limite esperada (exemplo 70 anos) 
e o ponto medio de um determinado grupo etario e dj corres- 
ponde ao numero de obitos ocorridos por uma dada causa es¬ 
pecifica nesse mesmo grupo etario. O APVP pode ser expresso 
por 1.000 habitantes como uma taxa por grupo populacional. 

O valor do APVP no Brasil apresentou um crescimento de 
10,6%, entre 1980 e 1997 como se pode observar dos dados do 
Quadro 10.12 (Lira, 2000). Os individuos do sexo masculino 
responderam pela maior parte das mortes precoces, tendo espe¬ 
cial importancia as causas violentas de obito. Incidindo essas 
causas em individuos j ovens e maior a contribui^ao dessas mor¬ 
tes para o valor do indicador, Entretanto, o risco estimado de 
perdas de anos potenciais de vida que se demonstra com o cal¬ 
culo da taxa decresceu no periodo ( — 18,6%), tendo sido maior 
a variaqao negativa entre as mulheres do que entre os homens. 

A utiliza^ao recente do APVP em pesquisas sobre os diferen- 
ciais da mortaiidade por grupos especificos de causa de obito, 
como sexo e cor da pele, revela as qualidades desse indicador. Em 
estudo realizado em Recife, Pernambuco, em 2000 a 2001, com- 
pararam-se grupos selecionados de causas de obito para mulhe¬ 


res em idade reprodutiva (10 a 49 anos) com o objetivo de veri- 
ficar a importancia relativa dos homiddios (Arnold, 2007). Esta 
causa respondeu por 49% do APVP total, com taxa de 8,8%, en- 
quanto as taxas para cancer de mama (4,1%) e para infarto do 
miocardio (3,8%) foram pelo menos duas vezes menores, enfa- 
tizando a morte precoce de mulheres jovens por causas violentas. 
Ainda sobre o uso deste indicador, em um estudo sobre os aci- 
dentes de trabalho como causa de obito (Santana, 2007) estimou- 
se o valor de APVP corrigido em 23.249 na Bahia, em 2000, com 
niveis mais elevados na faixa de 20 e 39 anos de idade. Em outro 
estudo realizado em Salvador a mortaiidade por causas externas 
segundo cor da pele foi analisada para o periodo de 1998 a 
2003 caleulando-se o APVP (Araujo, 2009). Observou-se que do 
total de 339.220 anos potenciais de vida perdidos por causas ex¬ 
ternas, 62,0% foram devidos a homiddios. Para essa causa de 
morte, os individuos do sexo masculino classificados com cor da 
pele negra ou parda perderam 12,2 vezes mais anos potenciais 
de vida que os classificados como de cor branca, um diferencial 
que persistiu mesmo apos a padronizaqao por idade. 

' Esperan$ade vida 

A esperanga de vida ao nascer para uma faixa etaria definida 
e um indicador geral das condi^oes de vida e saude e reflete o 
padrao de mortaiidade de uma popula^ao. Seu calculo e feito a 
partir de tabuas de vida, determinando-se o tempo cumulativo 
vivido por uma geraqao de nascimentos e dividindo-se este pelo 
numero de nascimentos dessa gera^ao. Em estatistica vital a 
vida media ou esperanga de vida para uma idade ou faixa etaria 
representa o numero medio de anos que ainda podem ser vivi- 
dos pelos individuos que sobreviveram ate aquela idade dado 
que a probabilidade de morte empregada no calculo permane- 
gz constante. Este indicador nao se confunde com a duragdo 
maxima de vida que constitui um limite biologico da especie. 
Em contrapartida,esta sujeito as influences do ambiente e tern 
seu valor modificado ao longo do tempo na medida em que se 
alterem as condi<;6es sociais, a aplica^ao de tecnologias em sau¬ 
de e o acesso a bens e serviqos que promovem a qualidade de 
vida. 

A vida media e as condi^oes de saude da popula^ao estao 
diretamente relacionadas. Essas condi^oes refletem a probabi¬ 
lidade de sobrevida ou, alternativamente, de morrer a cada ano 
vivido. Populates de areas economica e socialmente desenvol- 
vidas tern, em geral, melhores conduces de saude e, dessa ma- 
neira, conseguem atingir uma esperanga de vida maior do que 
a das populates de regioes subdesenvolvidas. 

Observa-se aumento na esperanga de vida ao nascer da po- 
puia^ao brasileira, fenomeno este que tern ocorrido em paises 
de diferentes niveis socioeconomicos, embora em graus varia- 
dos. Com efeito, o notavel aumento na sobrevida nas ultimas 
decadas revela mudan^as importantes nos padroes de mortali- 


Quadro 10.12 Anos potenciais de vida perdidos, geral e segundo sexo. Brasil, 1980 e 1997 



1980 

1997 

Varia^ao % 1980-1997 

N.° de APVP 

Coef* 

N.° de APVP 

Coef.* 

N.°de APVP 

Coef* 

Sexo 







Masculino 

6.321.814,00 

116,24 

7.799.308,50 

105,45 

23,4 

-9,3 

Feminino 

3.945.512,00 

69,24 

3.556.446,00 

46,31 

-9,9 

-33,1 

Brasil 

10.275.542,00 

92,55 

11.363.199,00 

75,36 

10,6 

-18,6 


Fonte: Bases de dados do SIM/DATASU5/MS e 1BGE (Lira, 2000). 

*Coeficientes de APVR padronizados por faixa etaria, por 1.000 habitantes de 1 a 69 anos. 
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dade, em especial pela redugao da mortalidade infantil e pelo 
aumento da expectativa de vida de individuos com idade igual 
ou superior a 50 anos (Figura 10.15). Na decada de 1980, um 
ganho medio de aproximadamente 4 anos na esperanga de vida 
ao nascer resultou, em 1991, em 70,9 anos para as mulheres, 
63,2 anos para os homens e total de 66,9 anos. O aumento pro¬ 
gressive persistiu, embora em menor ritmo na decada de 1990, 
alcangando, em 2000, 74,4 anos nas mulheres, 66,7 anos nos 
homens e total de 70,4 anos. Desde entao ate 2006, ganhos me- 
dios de aproximadamente 2 anos indicam a melhoria progres¬ 
siva das condigoes de saude que determinam as chances de 
sobrevida (RIPSA, 2008; Brasil, 2008b). 

Entretanto, permanece o diferencial por sexo nos valores 
desse indicador. Essa diferenga e observada em menor ou maior 
grau em regibes desenvolvidas e subdesenvolvidas, com maior 
sobrevida das mulheres em relagao aos homens. Atribui-se essa 
sobremortalidade masculina a maior exposigao dos homens a 
diferentes riscos de doengas e agravos a saude, em especial as 
causas externas de obito, as doengas cardiovasculares e aos fa- 
tores socioeconomicos e culturais que aumentam a vulnerabi- 
lidade desse grupo ao risco de morrer precocemente. 

• Considerables finais 

As medidas da frequencia das doengas, agravos a saude e de 
obitos, como condigao essencial para produzir informagoes 
sobre a situagao de saude da populagao, representa um desafio 
constante para organizagoes sociais e orgaos public os que de- 
sejam realizar agoes de prevengao, promogao da saude e da 
qualidade de vida. Assim, as limitagoes na disponibilidade e 
acesso aos dados, o sub-registro e as falhas de preenchimento 
dos formularios que comprometem a sua qualidade impoem 
dificuldades na interpretagao dos valores dos indicadores, bem 
como dos diferenciais por grupos sociodemograficos, da dis- 
tribuigao espacial e das tendencias no tempo, aplicados ao es- 
tudo dos determinantes das condigoes de saude. 


O desafio da qualidade dos dados & entre todos o mais im- 
portante e precisa ser enfrentado permanentemente. Do regis- 
tro adequado e completo dos formularios da Declaragao de 
Obito, da Declaragao de Nascido Vivo, das notificagbes de casos 
e situagoes de risco a vigilancia epidemiologica e sanitaria, para 
citar alguns dos mais relevantes, depende a qualidade dos re- 
sultados da aplicagao dos indicadores de morbidade e morta- 
lidade. Os profissionais que atuam em todos os servigos de sau¬ 
de, publicos e privados, tern a tarefa maior de realizar esses 
registros e alimentar os sistemas de informagao. 

Reconhece-se que os esforgos constantes para a melhoria da 
qualidade dos dados e informagoes em saude tem alcangado 
sucesso. Os principals sistemas de informagao tem grande co- 
bertura em to do o pais e o seu aperfeigoamento, a exemplo do 
Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (Jorge, 2002), pos- 
sibilitam hoje obter informagoes com elevado grau de fidedig- 
nidade para as areas com melhor desenvolvimento social e de 
gestao dos servigos de saude. A utilizagao continua desses dados 
no calculo e na interpretagao critica das medidas de doenga e 
de obito proporciona a sua melhoria. 

O que as medidas de morbidade e mortalidade, mesmo com 
limitagoes, em conjunto com os demais indicadores de interes- 
se, podem revelar sobre as condigoes de saude da populagao diz 
respeito as alteragoes no processo saude-doenga-cuidado. Essas 
sao secundarias as modificagoes ocorridas na area socioeconb- 
mica, as politicas de saude e do meio ambiente, ao processo de 
urbanizagao, as novas maneiras de os individuos ocuparem os 
espagos nas grandes cidades, a diminuigao da fecundidade, a 
implantagao do Sistema Unico de Saude - SUScom gestao des- 
centralizada para estados e municipios, entre outros fatores. 
Entao, na interpretagao dos indicadores de morbimortalidade, 
tais elementos devem ser levados em con side ragao. 

Considerando isso, as desigualdades sociais em saude apre- 
sentam diferenciais de risco para grandes contingentes popu- 
lacionais. Os segmentos mais empobrecidos experimentam a 
exposigao aos riscos decor rentes do meio socioeconomico pre- 
cario em que vivem, onde faltam habitagao adequada e sanea- 
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mento basico e onde ha enormes limita^oes ao acesso a bens e 
servi^os (Duarte, 2002). Ao lado disso, habitos alimentares pou- 
co saudaveis, falta de exercicios, sobrepeso e obesidade, taba- 
gismo, consumo de bebidas alcoolicas e outras drogas e os aci- 
dentes com velculos, que atingem parcelas crescentes da 
popula^ao, modificam profundamente o quadra de morbimor- 
talidade de grupos sociais com maior poder de consumo. Outras 
grupos populacionais, como os idosos, que ocupam propor^ao 
crescente no perfil demografico brasileiro, enfrentam riscos 
diferenciados as doengas cronicas e incapacitantes. Conhecer a 
frequencia desses eventos e suas tendencias com a aplica^ao das 
medidas em saude e estudar os perfis de distribui^ao popula- 
cional e a associa^ao com condi^oes de vida constituem a base 
do estabelecimento de politicas publicas e a^oes efetivas para a 
melhoria da situa^ao de saude. 
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Medir a saude constitui imenso desafio para as chamadas Ci¬ 
encias da Saude. Apesar do conhecimento sobre os fenomenos 
relacionados com a saude-doen^a-cuidado ter se ampliado ao 
longo da historia do homem, “saude” enquanto conceito abstra- 
to e sensivel a uma serie bastante diversificada de influencias 
(contextos temporals, sociais, culturais e cientificos) permane- 
ce complexo e intangivel. Mesmo assim ha uma permanente 
demanda no sentido de mensurar a saude, tanto no aspecto in¬ 
dividual quanto no coletivo, e essa tendencia tern norteado, ao 
longo da Historia, tentativas de apreende-la objetivamente, de 
modo que surgiram (e surgem continuamente) instrumentos 
que se propoem a identifica-la com base na leitura e decodifi- 
ca^ao de signos e na atribui^ao de significados padronizados e 
estaveis. Muitos autores e organismos institucionais utilizam 
outros constructos como correlatos da saude, como qualidade 
de vida, bem-estar, capacidade fisica, funcionalidade, entre ou¬ 
tros. Esse conjunto de abordagens positivas da saude tern orien- 
tado as interven^oes cllnicas individuais e as politicas de saude, 
quando tomadas de forma coletiva. 

O objetivo deste capitulo e introduzir, por um lado, uma dis¬ 
cus sao sobre a questao conceitual da saude, focalizando limites, 
problemas e aplica^oes de abordagens pertinentes a sua mensu- 
ra^ao. Por outro lado, apresentaremos algumas iniciativas de cons- 
tru^ao e utiliza^ao de medidas capazes de avaliar a saude indivi¬ 
dual por meio de instrumentos (questionarios, escalas e indices) 
que analisam distintas dimensoes-dominios-constructos da vida 
dos sujeitos, de maneiratal que o conjunto dessas dimensoes seja 
capaz de refletir o estado de saude dos individuos. 

> Conceitos de saude 

A sociologia medica funcionalista desenvolveu modelos pro- 
cessuais de determinate* social da enfermidade que apenas 
tangencialmente permitem inferir a saude como resultado de 
um processo cotidiano de construijao de respostas sociais. A 
antropologia medica tamb^m nunca se propos a definir uma 
categoria teorica chamada “saude”, centrando-se nas especifici- 
dades etnograficas da no^ao de doen^a e seus correlatos. Apesar 
dos inegaveis avan^os teoricos e metodologicos, ambas as pers- 
pectivas focalizaram as praticas curativas e, no que cabia, sem- 
pre definiram saude como ausencia de doen^a. 


O pensamento originado na obra de Georges Canguilhem (1966, 
1982,1990), eminente filosofo frances, de fato constitui um funda- 
mento epistemologico de grande importancia para o desenvolvi- 
mento de novas teorias sobre a saude no campo da saude coletiva. 
Apesar disso, sua abordagem dos conceitos de normalidade e saude, 
ao enfatizar niveis de analise individual e subindividual, terminaram 
por reduzir o alcance das suas contribui^oes (Canguilhem, 1982). 
Nao obstante as limita^oes e criticas apontadas (Coelho, Almeida 
Filho, 1999),aobrade Canguilhem representa enorme contribui^ao 
no sentido de avantpar o processo teorico da saude e sua aplica^ao 
na analise das conduces de saude individual e coletiva. 

Considerando o conhecimento produzido nas interfaces en¬ 
tre as ciencias sociais e as ciencias da saude, podemos identifi- 
car condi^oes objetivas para uma proposta de sistematiza^ao 
do problema conceitual da saude capaz de viabilizar formas 
empiricas do conceito. A partir de uma investiga^ao sobre con¬ 
ceitos de saude em diferentes discursos contemporaneos 
(Almeida F ilho, 2006), identificamos dois elementos potencial- 
mente uteis para a proposta do presente texto: 

1. Formas selecionadas do conceito de “saude” podem legi¬ 
tim amente subsidiar uma ontologia propria enquanto 
objeto de conhecimento cientifico. 

2. A pluralidade dos discursos estruturados de base cienti- 
fica deve ser contemplada nesse processo, conformando 
descritores capazes de ordenar as possibiiidades de refe¬ 
renda empirica do conceito. 

Considerando distintos pianos de realidade, de acordo com 
o Quadro 11.1, partimos de uma especifica^ao semantica e teo¬ 
rica do que se pode denominar modos de saude. Dessa manei- 
ra, organiza-se a terminologia das categorias de nao saude pos- 
tas a disposi^ao das distintas ciencias da saude, al£m de 
apresentar uma discriminate das diferentes defini^oes de nor¬ 
malidade e saude, e seus potenciais descritores empiricos. 

Como todo esquema, trata-se de uma tentativa de represen- 
ta^ao necessariamente parcial e empobrecida de uma realidade 
rica e complexa. As distintas modalidades de saude e as corres- 
pondentes categorias de nao saude sao organizadas de acordo 
com pianos hierarquizados de emergencia: 

• subindividual (sistemico/tissular/celular/molecular) 

• individual (clinico/privado) 

• coletivo (epidemioldgico/populacional/social). 
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Quadro 11.1 Modos de saude e seus descritores 


Pianos de realidade 

Categorias de nao saude 

t- 

Modos de saude | Descritores 

Subindividual 

Patologia ( pathology ) 

Normalidade ; Estado 

Individual 

Doen^a (disease) 

----- 

Transtorno (disorder) 

h 

: Sinais & sintomas 

Saude normal 

li 

(l 

P 

Molestia ( illness ) 

Saude privada | Sentimento 

t 

Saude individual i Status 

i 

Coletivo 

Risco (risk) 

(1 - Risco) 1 Medida 

P 

Morbidade (morbidity) 

E 

Salubridade s Situa^ao 

Enfermidade (sickness) 

L 

Saude social ; Sistemas sspS 


Nos pianos de emergencia subindividual e individual, em qual- 
quer nivel de complexidade, o objeto saude pode ser escrutinado 
a partir de uma abordagem explicativa de base determinante, 
produtora de metaforas causais de alto grau de estrutura^ao. Tra- 
ta-se, nesse caso, de reconhecer o processo biomolecular nos sis- 
temas normais ou o processo fisiologico sustentado nos sujeitos 
sadios em equivalencia aos processos patologicos tal como ma- 
nifestados no “caso individual” ou no “caso da doen 9 a”. A consti- 
tui^ao do campo disciplinar da Clinica em torno desta faceta do 
objeto totalizado saude-doen^a tern sido tratada tanto em termos 
historicos e epistemologicos quanto em termos praxiologicos 
(Clavreul, 1980; Almeida Filho,2000). 

Alem de um glossario de categorias de nao saude que, de cer- 
ta maneira, incorpora e amplia a marca^ao semantica preliminar 
doen^a-enfermidade-molestia, no esquema apresentado no 
Quadro 11.1, busca-se indicar descritores de saude equivalentes 
ao nivel e ambito considerado. Assim, no nivel subindividual, 
normalidade e doen^a (no sentido original canguilhemiano) cor- 
respondem ao descritor “estado” No nivel individual, no ambito 
clinico, doen^a (estrutural) etranstorno (funcional),tendo“sinais 
& sintomas” como descritores, corresponde a saude normal. 

Nesse esquema, e possivel tambem situar a perspectiva epi- 
demiologica convencional (a epidemiologia dos fatores de risco), 
fundada sobre uma logica indutiva de base probabilistica (con- 
forme os Capitulos 4 e 5). Nessa perspectiva, o objeto saude- 
doen^a e ai reproduzido como um conceito especifko, com mo- 
delos de produ^ao de risco s com base na a^ao direta ou na 
intera^ao de fatores de risco. No ambito epidemioldgico das ana- 
lises de risco, descritores quantitativos tipo medida (taxas, coe- 
ficientes) podem dar conta do contradominio do subconjunto 
doentes, equivaiente ao residuo populacional (1 - Risco). 

A no 9 ao de saude publica do fildsofo Canguilhem (1990), que 
se pode denominar “salubridade” - ao contrario da ideia de mor- 
bidade do discurso sanitarista traditional, podera ter como efitien- 
te descritor a “situa^ao de saude”. Finalmente, os modos de “saude 
social”, equivalentes ao conceito de enfermidade da antropologia 
medica interpretativa, poderiam ser abordados por meio do con¬ 
ceito de sistemas de signos, significados e praticas de saude (sspS) 
de Bibeau-Corin (Bibeau, 1988; Corin etaL, 1992; Corin, 1994; 
Bibeau, 1997). De fato, a teoria dos sspS abre a possibilidade de 
incorporar a doen^a no proprio conceito de saude, na medida em 
que ve a experiencia da doen^a como uma forma de estrutura 9 ao 
da representa 9 ao social da saude por meio da constru 9 ao da sub- 
jetividade e da rela 9 ao do sujeito com o mundo. 

Uma sintese dessa primeira (e provisoria) aproxima 9 ao ao 
problema da defini 9 ao teorica da saude pode ser formulada da 


seguinte maneira: nao se pode falar da saude no singular, e sim 
de varias “saudes”, a depender dos niveis de complexidade e dos 
pianos de realidade considerados. Resta assinalar que a saude 
subjetiva e a saude individual, respectivamente, acolhem des¬ 
critores em certo sentido antagonicos. Por um lado, o “senti- 
mento de saude” enquanto forma intima, particular, de um modo 
privado de saude (Gadamer, 2006), e irredutlvel a objetiva 9 ao 
e mensura 9 ao. Por outro lado, o “status de saude”, por sua vez, 
conforma um descritor vulneravel a observa 9 ao empirica e a 
quantifica 9 ao como estrategia de objetiva 9 ao do modo indivi¬ 
dual de saude. Este ultimo modo de saude e seu respectivo des¬ 
critor e o que nos interessa neste capitulo. 

' Saude como atributo individual 

Para direcionamento da discussao que segue, partimos da 
proposi 9 ao de Buss (2003) de que a saude se constitui em um 
bem fundamental para a emancipa9ao individual e coletiva do 
sujeito e se porta como atributo individual na perspectiva da 
sua defin^ao, da sua busca e conquista e da sua restaura 9 ao 
quando perdida no sofrimento e na doen 9 a. Etimologicamente, 
em diferentes idiomas, saude refere-se a um atributo/qualidade 
que se refere a triade totalidade, for 9 a (firmeza e solidez) e per- 
fei9ao/santidade (Almeida-Filho, 2000). Entao se a saude esta 
relacionada com uma totalidade, uma qualidade ou caracteris- 
tica de integridade, quais seriam os componentes ou dimensoes 
que, quando articulados, a refletiriam? 

A defin^ao da Organiza 9 ao Mundial de Saude, apesar de 
questionada pela dificuldade de operacionaliza 9 ao, contribuiu 
para constru 9 ao de uma abordagem menos simplista da saude, 
ao apresentar tres dimensoes (fisica, mental e social) relaciona- 
das com um chamado bem-estar que corresponderia a um es¬ 
tado pleno de saude. Esse conceito serviu de base para grande 
parte dos instrumentos de mensura 9 ao da saude que foram 
construidos a partir de outros ja existentes ou criados de modo 
autoctone, que oferecem possibilidades de medir a capacidade 
fisica e o bem-estar social (Almeida-Filho, 2003). 

Varios modelos de saude-doen 9 a nortearam diferentes pro- 
posi 9 oes para mensura9ao da saude individual. O modelo bio¬ 
medico, baseado em entidades nosologicas e na no 9 ao de dis- 
fun 9 ao anatomofisiologica, utiliza-se de dois extremos para 
classifica 9 ao do sujeito que pode ser qualificado (ou diagnos- 
ticado) em dois polos contrarios: nao doente ou doente. Como 
vimos no Capitulo 9, o instrumento operador desse modelo e 
a Classifica 9 ao Internacional de Doen 9 as (CID). Entretanto, 
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nesse caso, apenas a perspectiva do professional de saude e con- 
siderada, no tocante a exclusividade do medico de determinar 
o diagnostico (Costa, 2006). 

Complementarmente,conceitos de capacidade fisica relativa 
as condi^oes de saude comeqaram a ser discutidos na decada de 
1970, com a publica^ao de um documento da Organiza^ao Mun- 
dial de Saude: International Classification for Impairment, Disa¬ 
bilities and Handicaps (ICIDH) /Classifica^ao Internacionai das 
Deficiencias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID)]. Dessa 
abordagem, cujo foco situa-se na doern^a e suas consequencias, 
derivou-se um modelo geral, expresso na serie significante: 

Doen^a -il—> Deficiencia •li—»Incapacidade Jl —¥ Desvantagem 

Recentemente, a Organizaqao Mundial de Saude promoveu 
uma revisao dessa Classifica^ao e publicou a International Clas¬ 
sification of Functioning, Disability and Health (ICF) [Classify 
ca<^ao Internacionai de Funcionalidade, Incapacidade e Saude 
(CIF)] (OMS, 2003; Farias, Buchalla, 2005). Trata-se de uma 
tentativa de oferecer uma defini^ao positiva de saude, cuja fi¬ 
le Sofia esta baseada no modelo proposto na Figura 11.1. 

A CIF tern como proposito fundamental classificar sujeitos 
e nao entidades morbidas (ou quadras clinicos), ou seja, qual- 
quer individuo pode ser independentemente avaliado segundo 
dimensdes concretas de sua vida. Esse esquema leva em consi- 
dera^ao a dimensao biologica ao avaliar as fringes e estruturas 
do corpo; considera a dimensao social quando apresenta os 
componentes, atividades e participa^ao; e, finalmente,as dimen¬ 
soes pessoais e ambientais. A CIF nao e um instrumento, apenas 
norteia a classificaqao dos estados de saude de acordo com as 
dimensoes que propoe analisar, de forma neutra,os estados de 
saude. Como recomenda^oes, entre outras, a versao em lingua 
portuguesa traz a proposiqao de desenvolver a dimensao dos 
fatores pessoais e os instrumentos de mensura^ao que permi- 
tam identificar e medir estados de saude (OMS, 2003). 

O conceito de saude implicito na CIF e baseado na ideia de 
funcionalidade, conjunto de condiqoes que inclui capacidades, 
fun^oes e estruturas corporais, participa^ao social e facilitado- 
res e barreiras ambientais. O operador oposto simetrico da fun¬ 
cionalidade e a incapacidade, que pode ser consequencia de 
altera^oes no sujeito ou de limita^oes do meio, fisico e social, 
que impe^am o adequado desempenho das fun^oes individuais. 
As abordagens da CID e da CIF pretendem ser complementares 
na mensuraqao dos estados de saude. 
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Figura 11.1 Modelo da Classificaqao Internacionai de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saude (CIF). OMS, 2003. 


A de terminal ao do impacto das condiqoes de saude na vida 
dos sujeitos, especificamente na sua capacidade produtiva, e 
base de um modelo classico, chamado utilitarista, que norteia 
os estudos da economia no campo da saude. A medida deriva- 
da desse modelo foi concebida como AVAQ - anos de vida 
ajustados por qualidade (do ingles QALY - quality-adjusted life 
year). O prindpio geral e o rastreamento das preferencias indi¬ 
viduais, avaliadas por meio de escalas, pelo tempo vivido em 
determinados estados de saude utilizando como referenda o 
estado de saude plena (Campolina, Ciconelli, 2006). 

Apesar da subjetividade inerente a autoavalia^ao do estado 
de saude, bem-estar ou capacidade fisica, que gera certa impre- 
cisao nos limites entre o que pode ser considerado normal ou 
patologico, Canguilhem (1982) insiste que unicamente o ser vivo 
individual pode dizer onde come^a a doenqa, ou visto de outra 
perspectiva, apenas o sujeito, com sua biologia, sua mente em 
um determinado contexto, pode determinar o que e saude. 

O modelo de avaliapao da saude baseado no conceito de qua¬ 
lidade de vida passou a ter uma perspectiva mais subjetiva a par- 
tir da proposi^ao da OMS sobre a amplia^ao da saude alem das 
amarras da perspectiva de ausencia de doen^a. A qualidade de 
vida na saude apresenta uma abordagem de valora^ao do curso 
da vida de acordo com episodios que podem afeta-lo, incluindo 
deficiencias, atividades, participaqao social, influenciados por 
condi^oes de saude-doen^a ou pela aqao do estado (Costa, 2006). 
Os instrumentos de mensurat^ao da qualidade de vida podem ser 
genericos (perfil de saude e indices de saude) ou especfficos (qua¬ 
lidade de vida em determinadas patologias, populates ou nos 
ciclos de vida). Os instrumentos genericos apresentam a vanta- 
gem de permitir a comparabil tdade,pois avaliam varios domlnios 
em populates distintas (Campolina, Ciconelli, 2006). 

Instrumentos de mensura^ao da 
saude individual: um breve guia 

No cenario atual, existe um vasto repertorio de instrumentos 
desenvolvidos ou em desenvolvimento com o objetivo de medir 
saude. Medir e aqui entendido como ato de atribuir valor ou 
caracterfsticas dimensionais a um determinado objeto, fato ou 
fenomeno, cuja representa^ao mensurada identifique com se- 
guran^a o objeto analisado ou propriedade atribuida (Braga, 
Cruz, 2008). No caso da saude, os instrumentos (questionarios/ 
escalas) obviamente nao medem diretamente o atributo saude, 
como um equipamento capaz de verificar uma medida fisiolo- 
gica. O que o instrumento oferece e uma mensuraqao indireta 
de signos hipoteticos (no sentido de por hipotese) que, em con- 
junto, representariam um signo maior, a saude. Evidentemente, 
tal abordagem e sensivel a ambiguidades, incertezas, vieses de 
interpreta^ao e imprecisao dos limites, pois a condi^ao plena 
ou estado total (saude = 1) requer pressupostos discutiveis de 
acordo com o modelo teorico subjacente (Horley, 2000). 

Os indicadores de saude, na ultima decada, vem mudando 
progressivamente de indicadores de mortalidade e morbidade 
(no sentido definido no Capitulo 10), passando a indicadores 
relacionados com a capacidade fisica (habilidades, funcionalida¬ 
de) e mental (competencias, desempenho), e finalmente a abor¬ 
dagens positivas referentes ao bem-estar e a qualidade de vida. A 
concep^ao desses indicadores tem-se realizado com a contribui- 
^ao de diversos modelos de saude, alguns ja apresentados neste 
texto. Em conjunto, tais indicadores contribuem para constructos 
especfficos, com dimensoes-domfnios constituintes da mensu- 
ra^ao da saude, que incluem, entre outras, as dimensoes de capa- 
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cidade fisica, fancionalidade, percepqao de satisfa^ao e bem-estar, 
e papel social. Tais instrumentos, em alguns casos, sao longos, 
especialmente aqueles relacionados com o bem-estar e a quali- 
dade de vida, que, apesar da extensao, frequentemente refletem 
apenas uma dimensao da vida do sujeito. Alem disso, os valores 
das dimensoes sao atribuidos mediante julgamento profissional 
que, nos instrumentos que avaliam mais de um dominio da vida, 
compreendem valores somados em um unico indice, que associa, 
nessa unica medida, dor e participaqao social, por exemplo (Hunt, 
McEwen, McKenna, 1985). 

A saude referida, pelo proprio sujeito ou por terceiros, tern 
sua expressao representada pela palavra, conjunto de simbolos 
linguisticos capaz de transmitir uma ideia geral do que se quer 
comunicar. Entretanto, e possivel que a palavra em si nao encer- 
re de fato todas as dimensoes necessarias a compreensao do con- 
ceito. A saude situa-se nessa problematica, considerando a pecu- 
liaridade do ser humano no que se refere a multiplicidade de 
comportamentos, valores e afetos que nele se realizam, em sua 
rela^ao consigo mesmo e com o mundo (Czeresnia, 2003). 

Na pratica, as principals dimensoes/dominios dos instru¬ 
mentos de mensura^ao da saude individual referem-se a varia- 
veis comportamentais. Normalmente as avalia^oes sao reali- 
zadas com base na presen^a ou ausencia de comprometimentos 
nessas dimensoes (e nas respectivas subdimensbes). Ao final e 
conferido um escore (grau, escala, nivel) ou status (conceito, 
descri^ao, classe) de acordo com as premissas de cada instru¬ 
mento; daf, o sujeito e classificado como mais ou menos com- 
prometido (doente) e,por extensao, com mais ou menos saude. 
E interessante informar ao leitor interessado em aprofundar-se 
no estudo dos instrumentos de mensura^ao, seja para aplica^ao 
direta, valida^ao ou adaptaqao transcultural, que e importante 
o estudo de textos sobre teoria das medidas e psicometria. 

O Quadro 11.2 apresenta uma tradu^ao livre, em quatro idio- 
mas, de um conjunto dessas dimensoes, embrando que deter- 
minados instrumentos avaliam todas, outros avaliam poucas 
ou apenas uma dessas dimensoes. 

Nas ciencias da saude, no nivel individual e, a partir deste, no 
nivel coletivo, a saude e avaliada para se identificar um dado caso 
(de doen^a), interesse fundamental da Clinica e uma das vertentes 
da Epidemiologia. A saude e mensurada por instrumentos de ori- 
gem em variados contextos linguisticos e culturais, muitos deles 
utilizados sem a devida adaptaqao cultural. A adapta^ao e um pas- 
so importante para estabelecer a robustez do instrumento e per- 
mitir o uso universal de tais medidas. Como se constituem de cons- 
tructos ou dimensoes, h& necessidade de estabelecer as 
equivalences: conceitual, de itens, semantica, operacional, de men- 
sura^ao e funcional dos instrumentos (conforme o Capitulo 12). 

Evidentemente, cada pais ou cultura pode desenvolver ins¬ 
trumentos de mensura^ao da saude individual. Entretanto, e 


importante considerar que a construqao de novas medidas e 
um processo mais longo e complexo do que a adaptaqao trans¬ 
cultural de instrumentos ja desenvolvidos em outros contextos 
e, por isso, requer uma firme base teorica, procedimentos bem 
elaborados de aplica^ao das versoes iniciais do novo instrumen¬ 
to e finalmente a analise das propriedades psicometricas de 
confiabilidade e validade (Guillemin, Bombardier, Beaton, 1993; 
Guillemin, 1995; Herdman, Fox-Rushby, Badia, 1998). 

Isso nao b impeditivo a cria^ao de novos instrumentos, mas 
cabe ressaltar que esta deve ser uma decisao lastreada por soli- 
da base epistemologica, em situa^oes onde nao ha possibilida- 
de de adapta^ao de instrumentos ou que essa abordagem falhou 
em varias tentativas, uma vez que, em outra vertente do campo 
da Epidemiologia, com a criaqao de novos instrumentos, perde- 
se a perspectiva da comparabilidade. De fato, o instrumento 
desenvolvido localmente ganha em aproxima^ao cultural, ou 
seja, em validade interna, mas perde em generaliza^ao, ou seja, 
em validade externa, o que impossibilita uma analise compara- 
tiva das condiqoes de saude quando sao considerados diversos 
contextos. 

Alguns instrumentos de mensuraqao da saude individual jd 
foram adaptados culturalmente para o Brasil, porem boa parte 
ainda permanece sem a adapta^ao transcultural necessaria para 
sua utiliza^ao de modo apropriado no campo da pesquisa, cli¬ 
nica ou epidemiologica, de forma que os resultados e indicado- 
res obtidos sejam validos e confiaveis e, portanto, utilizaveis 
para planejamento, elaboraqao e avalia^ao das intervenqoes in- 
dividuais e das politicas publicas de saude. 

Apresentamos no Quadro 11.3 uma serie de exemplos de ins¬ 
trumentos utilizados para mensura^ao da saude, com pelo menos 
uma referenda do instrumento base (e, quando possivel ou dis- 
ponivel, apresentamos uma referenda de uso ou valida^o em 
lingua portuguesa), seguida de uma descri^ao sumaria do ins¬ 
trumento e os principals dominios que o mesmo contempla. Uma 
revisao extensa e detalhada pode ser encontrada em Bowling. 

> Analise multicriterio de instrumentos 
de medida da saude individual 

Como mencionado no inicio deste texto, a necessidade cien- 
tifica, tecnologica e pratica levou a produqao de tecnicas e ins¬ 
trumentos com o proposito de mensurar a saude individual. A 
escolha ou constru^ao de um instrumento capaz de apreender 
o fenomeno ou a realidade pretendida, complexa como e a sau¬ 
de, constitui um grande desafio para pesquisadores e gestores. 
Na perspectiva da pesquisa, a escolha do instrumento deve ba- 
sear-se inicialmente no modelo teorico subjacente e nos obje- 


Quadro 11.2 Dimensoes comuns em instrumentos de mensura^ao da saude individual 
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Quadra 11.3 Instrumentos de mensura^ao de saude e de conceitos correlates 


Instrument*): 


Perfil de Saude de Nottingham (PSN} 


■--■+--- 


Referencias: 


i 1) Hunt SM, McNewen J, McKenna SR Measuring health status: a new tool for clinicians and epidemiologists. Journal of the 
\ Royal College of General Practitioners 35:185-188.1985. 

I 2) Teixeira-Salmela LF ef al. Adaptagao do Perfil de Nottingham: um instrumento simples de avaliagao da qualidade de 
I vida. Cadernos de Saude Publica 20(4):955-914,2004. 




Descrigao sumaria: o PSN e de um instrumento generico do constructo qualidade de vida, tambem foi originalmente desenvolvido para avaliagao 
desse constructo em pacientes com doengas cronicas nao transmissfveis e propoe-se a mensurar os dominios da saude fisica, social e emocional. 

Principais dominios: o PSN e constituido de 38 itens distribuldos em seis grandes dominios: energia, dor, reagoes emocionais, sono, interagao social 
e habilidades flsicas. 



Referencias: i 1) Katz S, Vignos PJ, Moskowitz RW et al. Prognosis after stroke: II. Long-term course of 159 patients with stroke. Medicine 

45:236-246,1966. 

2) Duarte YAO, Andrade CL, Lebrao ML. O Index de Katz na avaliagao da funcionalidade dos idosos. Revista da Escola de 
Enfermagem da USP 41 (2): 317-327,2007. 

_ _ _ J. _ _ _ _ 

Describe sumaria: o Indice de Independence em Atividades da Vida Diaria (tradugao literal) e um Indice para avaliar o constructo capacidade 
funciona! fisica de idosos e de pacientes com doengas cronicas nao transmissfveis, servindo tambem como indicador de severidade de condigoes de 
saude-doenga ou para avaliar a efetividade das intervengoes em saude. 

Principals dominios: avalia cada uma das seis atividades da vida diaria do instrumento, classificando-as em independente/dependente: banho, 
vestir-se, ir ao banheiro, transference da cama para a cadeira, continence e alimentagao. 



Referencias: : 1) Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel Index. Md Medicine Journal 14:61-65,1965. 

2) Martinez JAB, Brunheroti MA, Assis MR, Sobreira CFR. Validagao da escaia motora funciona! EK para lingua portuguesa. 
Revista da Associa$ao Medica Brasileira 52(5):347-351,2006. 

Descrigao sumaria: o fndice de Barthel e uma escaia ordinal que se propoe mensurar o constructo independence funcional nas areas de cuidado 
pessoal e mobilidade e tern sido bastante usado no Brasil. 

Principais dominios: avalia em escaia cada um dos seguintes itens: alimentagao, banho, higiene pessoal, vestimenta, continence de bexiga e 
intestinos, transference no banheiro, transference cadeira-cama, deambulagao e mobilidade em escadas. 



Referencias: 


1) Moskowitz E, McCann CB. Classification of disability in the chronically ill and aging. Jo urnal Chronic Disease 5:342-346,1957. 

2) ChamlianTR, Melo ACO. Avaliagao funcional em pacientes amputados de membros inferiores.Acfa Fisidtrica 15(1):49-58,2008. 


Descrigao sumaria: constitul-se de uma escaia de seis dominios que refletem o constructo independence. 

Principais dominios: sao os seis dominios: condigao fisica, fungbes do membra superior e inferior, controle esfincteriano, suporte familiar, emocional 
intelectual, financeiro e social. 


Instrumento: 

Referencias: 


Stanford Health Assessment Questionnaire 

1) Fries JF. The assessment of disability: from first to future principles. Britanic Journal of Reumatology 22(supl):48-58,1983, 


Descrigao sumaria: e um questionario que tern como proposito a mensuragao das dificuldades nas atividades de vida diaria. Foi originalmente 
desenvolvido para avaliar pacientes com artrite, mas tern sido utiiizado em varios campos (cllnica e pesquisa). 

Principais dominios: avalia o impacto da condigao de saude-doenga reiacionado a qualidade de vida na rotina cotidiana. 


Instrumento: 

Referencias: 


j COOP Charts for Primary Care Practice: Physical fitness. Feelings, Daity activities. Social activities. Pain, 

i Change in health. Overall health, Social support. Quality of life. 

1 

I 1) Nelson E, Wasson J, Kirk J, Keller A, Clark D, Dietrich A etal. Assessment of function in routine clinical practice: 
j description of the COOP Chart method and preliminary findings. Journal Chronic Disease 40 (supl) 1:55S-699,1987. 

i 2) Paixao Jr, CM, Reicheinheim ME. Lima revisao sobre instrumentos de avaliagao do estado funcional. Caderno de Saude 
i Publica 21 (1):7-19,2005. 

_ _ __ ___________________ ________ ____________ _ ___ _ _ _____ 

Descrigao sumaria: e uma escaia ordinal generica composta por nove itens. 

Principais dominios: avalia atividade fisica, sentimento, atividades da vida diaria, atividades socials, dor, mudanga na saude geral, suporte social e 
qualidade devida. 


Instrumento: 


Medical Outcomes Study (MOS) Social Support Survey 


Referencias: 1 1) Sherbourne CD, Stewart AL.The MOS social support survey. Social Science Med 38:705-714,1991. 

| 2) Griep RH, Chor D, Faerstein E, Werneck GL, Lopes CS. Validade de constructo de escaia de apoio social do Medical 
i Outcomes Study adaptada para o Portugues no Estudo Pro-Saude. Caderno de Saude Publica 21 (3):703-714, 2005. 

Descrigao sumaria: instrumento desenvolvido para mensurar o constructo apoio social reiacionado com a saude em sujeitos com hipertensao 
arterial, doengas cardlacas, alteragoes afetivas e diabetes em dezenove questoes distribuldos em cinco dominios. 

Principais dominios: sao os dominios do MOS relacionados ao apoio social: apoio material, afetivo, interagao social positiva, aspectos emocionais e 
obtengao de informagao e acolhimento. 
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Quadro 11.3 Instrumentos de mensura^ao de saude e de conceitos correlates (Continuatfo) 


Instrumento: 


Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 


Referencias: 


1) Montgomery SA, Asberg M. A new depression rating scale designed to be sensitive to change. Britanic Journal of 
Psychiatry 134:382-389,1979. 

2) Rumi DO, Ortiz BB, Marcolin MA. Estimulagao magnetica transcraniana de repetigao associada a antidepressivos: inicio e 
intensidade da resposta antidepressiva. Revista de Psiquiatria Ctinica 31 (5):231 -237,2004. 

Descrigao sumaria: avalia a dimensao afetiva, especiflcamente o construct© depressao nos aspectos psicomotores e somaticos distribufdos em dez 
itens. 

Principals dominios: mensura em uma escala de 0 a 6 os dominios: tristeza aparente, tristeza relatada, tensao interna, sono reduzido, diminuigao do 
apetite, lassidao, dificufdade de concentragao, pensamentos pessimistas e suicidas e incapacidade de sentir. 


Instrumento: 


WHOQOL - Instrumento de Qualidade de Vida da Organizagao Mundial de Saude (OMSQDV) 


Referencias: : 1) The World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL): development and general psychometric 

properties, 1998. Soc Science Med 46(12):1569-1585,1988. 

2) The WHOQOL GROUP. The World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL): position paper from the 
World Health Organization. Soc Science Med 41(10):1403-1409,1995. 

3) Fleck MPA, Chachamovich E, Trentini CM. Projeto WHOQOL-OLD: metodo e resultados de grupos focais no Brasil. Rev 
Saude Publica 37(6):793-799,2003. 

Descrigao sumaria: instrumento desenvolvido pela Organizagao Mundial de Saude em um estudo colaborativo multicentrico, composto por 100 
itens (WHOQOL - 100), para avaliagao do constructo qualidade de vida com uma perspectiva de comparabilidade internacional. 

Principais dominios: sao seis dominios: ffsico (dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso), psicologico (sentimentos positivos, pensar, 
aprender, memoria e concentragao), nivel de independence (mobilidade, atividades da vida diaria, dependencia de medicagao ou tratamentos, 
capacidade para o trabalho), relagoes sociais (relagoes pessoais, suporte social, atividade sexual), ambiente (seguranga fisica e protegao, ambiente 
domestico, recursos financeiros, disponibilidade e qualidade de servigos socials e de saude, oportunidade de obter informagoes novas e habilidades, 
oportunidade e participagao em recreagao e lazer, ambiente ffsico, transporte), aspectos espirituais (religiao, crengas pessoais). 


Instrumento: 


WHO DAS II - WHO Disability Assessment Schedule II 


Referencias: 


http://www.who.int/icidh/whodas/index.html 


Descrigao sumaria: uma medida padronizada, multicultural, do estado de saude, valida para diversos contextos etarios, de genero e geograficos, 
baseada nas premissas da CIF. A WHO DAS II oferece o estado funcional e de deficiencia relacionado a situagoes de saude-doenga (gravidade, 
impacto das intervengoes etc.), referente aos ultimostrinta dias. 

Principais dominios: compreensao e comunicagao (cognigao), locomogao (mobilidade), autocuidado, relagao com as pessoas (interagoes 
interpessoais), atividades de vida diaria e participagao na sociedade. 


Instrumento: 


EuroQol Quality of Life Scale (1990,1993} 


Referencias: : 1) EuroQol Group. EuroQol: a new facility for the measurement of health-related quality of life. Health Policy (16):199-208, 

1990. 

2) Hurst NP, Jobanputra P, Hunter M et al. Validity of Euroqol—a generic health status instrument—in patients with 
rheumatoid arthritis. Britanic Journal of Rheumatology (33):655-662,1994. 

Descrigao sumaria: trata-se de um instrumento para mensuragao da qualidade de vida relacionada a saude, utilizada tanto no campo da pesquisa 
como nas polfticas publicas. 

Principais dominios: a versao atualmente utilizada e a EQ-5D, que inclui cinco dominios (mobilidade, autocuidado, atividades da vida diaria, dor/ 
desconforto e ansiedade/depressao) com tres itens para cada um, classificando cada situagao em: nao ha problemas relacionados, ha problemas 
moderados e ha problemas severos. O instrumento ainda Inclui uma escala analogica visual numerica de 0 a 100 (0 = pior estado de saude 
imaginavef e 100 = melhor estado de saude imaginavel). 


tivos do estudo. Ja na perspectiva da gestao, deve ser conside- 
rado tanto proposito da medida, o que inclui o tipo de 
populagao, quanto contexto cultural, disponibilidade de tempo 
e recursos, meios utilizados para coleta de dados, entre outros 
aspectos inerentes a qualquer investigaqao. 

Entretanto, ha importantes pre-requisitos para utilizagao de 
instrumentos de mensuragao da saude, de modo que se deve rea- 
lizar uma analise comparativa dos instrumentos disponiveis. Di¬ 
versos criterios devem ser levados em consideragao na constru- 
gao de uma matriz comparativa, agrupados em tres vertentes. 

Vertenteteorica 

Base tedrica do instrumento 

Deve ser investigado se a construgao do instrumento foi 
pautada em base teorica solida, se ha pertinencia do conceito 


para a investigagao ou trabalho em curso, se os dominios cons- 
tituintes correspondem ao conceito mensurado e se os itens/ 
questoes e a escala de julgamento (tipo Likert, dicotomica) sao 
convenientes e adequados para o fenomeno em questao. 

Vertente psicometrica 

Confiabilidade 

Refere-se a capacidade de o instrumento mensurar determi- 
nado fenomeno de modo menos vulneravel a erros aleatorios, ou 
se relaciona a reprodutibilidade, ou seja, a capacidade de repetir 
uma mesma medida e obter resultados iguais ou similares. Ha 
varias formas de verificar a confiabilidade de uma medida. 

Teste-reteste. Reflete a estabilidade da medida quando con- 
siderada a aplicagao do instrumento no mesmo individuo ou 
grupo de individuos, por diferentes aplicadores (interobserva- 
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dores) ou mesmo aplicador (intraobservador) em diferentes 
momenta s. As estimativas de confiabilidade podem ser avalia- 
das pelo Coeficiente de Correla^ao Intraclasse (CCI). 

Consistency interna. Consiste na verifica^ao da rela^ao entre 
os itens (questoes) para mensurar o mesmo domlnio, ou seja, 
em que medida diferentes questoes mensuram o mesmo atri- 
buto. O indicador corrente de consistencia interna e o alfa de 
Cronbach. 

Formas pa ralel as. Refere-se a reprodutibilidade de equivalen- 
tes medidas (escores) quando dois instrumentos equivalentes 
sao aplicados no mesmo grupo de sujeitos ou, similarmente, 
quando dois grupos de sujeitos sao avaliados pelo mesmo ins- 
trumento e se obtem resultados paralelos e similares. A simila- 
ridade dos escores e avaliada por coeficientes de correla^ao. 

I 'alidade 

Relaciona-se ao poder do teste de identificar os casos de um 
determinado fenomeno (sensibilidade) ou excluir como caso 
aqueles sujeitos que nao apresentam determinada caracteristica 
(especificidade). Assim, a validade consiste na averigua^ao da 
capacidade de um teste de medir aquilo que se propoe medir. 

Sensitividade, responsividade ou sensibilidade a mudan$a 

Em alguns estudos e importante verificar se houve mudan- 
9 a do estado ou condi^ao de saude-doen^a-interven^ao; desta 
forma, e necessario que um instrumento de mensura^ao seja 
capaz de rastrear essas mudan^as ao longo do tempo ou de uma 
interven^ao, mesmo que sejam sutis. 

Adapt a0o transcultural (ATC) 

Refere-se ao processo de adequa^ao de um instrumento 
em uma cultura alvo diferente daquela na qual foi concebido 
e utilizado. Trata-se de um processo minucioso que deve pre- 
ceder qualquer investiga^ao cientifica que envolva a utiliza^ao 
de instrumentos literarios de medida (para maiores detalhes 
consulte o Capitulo 13 - Qualidade dos Instrumentos Epide- 
miologicos). 

Efeito teto (ceiling) ou efeito assoalho (floor) 

Refere-se a propor^ao de respondentes com escore maximo 
ou escore minimo; reflete a capacidade de o instrumento veri¬ 
ficar altera 0 es sutis no constructo avaliado, seja no limite in¬ 
ferior ou no limite superior. 

Andiise pela nova psicometria 

Varios instrumentos foram criados com base na Teoria Clas- 
sica dos Testes (TCT); entretanto, modelos matematicos foram 
desenvolvidos posteriormente com o proposito de qualificar 
uso e mensura^ao de tais instrumentos, como a Teoria de Res- 
posta ao Item (TRI) e modelos dela derivados, entre eles o Mo- 
delo de Rasch, que permitem situar o respondente dos instru¬ 
mentos a partir da rela^ao entre sua habilidade (saude, 


fimcionalidade, papel social etc.) e a dificuldade de cada item, 
refletindo de forma mais qualificada a avalia^ao do seu estado 
individual. 

Vertente operational 

Tempo de aplicatfo do instrumento 

Variavel operacional importante que informa sobre as estra- 
tegias de aplica^ao de acordo com a popula^ao-alvo e esta di- 
retamente relacionado a: 

• Tamanho do instrumento: numero de itens 

• Escala dejulgamento dos itens: dicotdmico, tipo Likert etc. 

• Forma de aplicagao do instrumento: por aplicadores trei- 
nados, por profissional especialista, pelo proprio sujeito. 

Perfil de uso 

Indica se o instrumento tern histarico de utiliza^ao no cam- 
po da pesquisa, da clinica ou de ambos. Espera-se que um ins¬ 
trumento com larga utiliza^ao nesses campos tenha acumulado 
importantes relatos de experiencias e indique diversos modi 
operandi que podem contribuir com o pesquisador na hora de 
implementar seu estudo. 

Aceita$ao 

Esta intrinsecamente relacionado com o item anterior e cor- 
responde a verifica 9 ao da aceita^ao e uso do instrumento pela 
comunidade academica. Pode ser avaliada pelo numero de es¬ 
tudos ou projetos que utilizaram o instrumento em questao. 

No Quadro 11 .4 apresentamos um exemplo de modelo para 
uma matriz slntese de analise comparativa de tres instrumentos 
hipotaticos. 

Em rapida analise comparativa, no quadro a seguir, o pes¬ 
quisador poderia se questionar qual o melhor instrumento para 
ser utilizado na sua investigate. A resposta a esse questiona- 
mento tera varias respostas, de acordo com um criterio ou serie 
de criterios de escolha. Por exemplo, se o criterio mais impor¬ 
tante e base teorica solida, os instrumentos A e C apresentam 
bom desempenho, mas se alem desse criterio for tambem im¬ 
portante o tempo de aplica^ao, o instrumento A (15 min) tern 
o melhor desempenho. Por outro lado se for necessario que o 
instrumento seja aplicavel tanto no campo da pesquisa como 
no da clinica, o instrumento C deveria ser escolhido. Entao, 
diante dessa situa^ao, como deve ser tomada a decisao em favor 
de um ou outro instrumento? 

Diante de numero sas alternativas, a tomada de decisao sem- 
pre foi um desafio para pesquisadores e profissionais no campo 
cientifico, pois, alem da necessidade de compara^ao entre op- 
96 es disponiveis, as decisoes, em geral, sao eivadas de subjeti- 
vismo e, consequentemente, podem estar sujeitas a algum tipo 
de erro. Embora a aplica 9 ao de uma tecnica cientifica necessa- 
riamente nao garanta a melhor decisao, a utiliza 9 ao de ferra- 


Quadro 11.4 Analise comparativa de instrumentos de mensura^ao de saude 


Vertente teorica 


Vertente psicometrica 


t - - 

Instrumento i 

Base teorica solida 

Confiabilidade 

t 

i Validade 

ATC* 

Tempo 

Perfil de uso 

Numero de estudos 

A i 

Sim 

Sim 

i Sim 

Nao 

15 min 

Clinica 

12 

b i 

Nao 

Nao 

; Sim 

Nao 

20 min 

Pesquisa 

20 

1 

C i 

Sim 

Sim 

| Sim 

Sim 

50 min 

Ambos 

05 


Vertente operacional 


*Adapta<;ao transcultural. 
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mentas de analise multicriterio para tomada de decisao ao me- 
nos assegura que as opqoes disponiveis sejam julgadas de 
acordo com pesos estabelecidos para cada caracteristica avalia 
da dessas alternativas. 

Foge do escopo deste capitulo uma analise exaustiva das 
metodologias de analise multicriterio. Entretanto, como ilus- 
tra^ao do tema, apresentaremos com algum grau de detalhe 
duas dessas ferramentas de auxilio a tomada de decisao: a me- 
todologia AHP e o metodo de analise multicriterio baseado na 
logica borrosa. 

Metodologia hierarquica AHP 

O metodo de analise multicriterio denominado Processo de 
Analise Hierarquica (AHP - sigla da expressao em ingles) foi 
proposto pelo matematico Thomas Saaty (1991,2008). A pre- 
missa basica e que todos os seres humanos sao fundamental- 
mente tomadores de decisao. No desenvolvimento da AHP, o 
processo de tomada de decisao inicia-se com a consciencia do 
problema, prossegue pela necessidade de resolu^ao, pelo esta- 
belecimento dos criterios e subcriterios que devem ser levados 
em con side ra^ao e finalmente apresenta^ao das alternativas 
disponiveis, das quais surgira a op^ao eleita. E importante men- 
cionar que muitas vezes os criterios sao constructos, aproxima- 
9 oes abstratas sem uma medida fisica direta (adequado, maior, 
menor, melhor) as quais sao atribuidos valores numericos que 
os representam diretamente ou em termos comparativos em 


Boxe 11.1 Auxilio multicriterio a decisao 

Apesar de a analise multicriterio para tomada de decisao 
- ou auxilio multicriterio a decisao - ter obtido melhor siste- 
matiza^ao e terminologia propria na decada de 1960, por meio 
dos professores de matematica Bernard Roy e sua equipe na 
Universidade Paris-Dauphine (Roy, Bouyssou, 1993), represen- 
tante da chamada Escola Francesa com a ELECTRE (Election et 
Choix Traduisant la Realite), e Thomas Saaty (1991, 2008), da 
Universidade de Pittsburgh, representante da Escola Americana 
com a AHP (Analytic Hierarchic Process), sua historia remonta 
ao seculo XIII com o frldsofo e mistico Ramon Llull, nobre espa- 
nhol nascido em Palma de Maiorca, que formulou algumas 
aproxima0es sobre a teoria das eleigoes. Mesmo esquecido 
no mundo academico, Llull tern influencia em varias areas. 
Registra-se que, nas suas viagens ao Oriente Medio, conheceu 
um instrumento arabe chamado zairja utilizado por astrologos 
da epoca para elaborar ideias a partir de uma serie de criterios 
exatos e que consistia em 28 letras do alfabeto arabe, cada uma 
representando uma categoria filosofica, com um determinado 
peso numerico, que quando combinados davam origem a 
novas ideias, percep^oes e axiomas. 

Atualmente, entre as varias abordagens da analise multicri¬ 
terio, com seus pressupostos, vantagens e limita^oes, podemos 
citar: metodos nao compensatdrios, modelo multiatributos 
utilitarista, modelos lineares aditivos e analise multicriterio 
baseada na logica borrosa. A analise multicriterio para tomada 
de decisao e amplamente utilizada em diversas areas do 
conhecimento, incluindo Economia, Engenharia, Agricultura, 
Administrate e Gestao, Logica Belica e Militar, entre outras. 
Sobre aplica^oes da analise multicriterio no Brasil, ver principal- 
mente Silva, Cabrera & Teixeira (2006), Letichevsky, Vellasco & 
Tansheit (2007) e Gomes, Mello & Mangabeira (2008). 


relaqao aos outros, um procedimento com forte carga subjetiva. 
Mas o proprio Saaty indica que a subjetividade inevitavelmen- 
te esta presente nos nossos julgamentos, especialmente nas ana- 
lises comparativas. Basta descrever o julgamento de um deter¬ 
minado sujeito que se propoe a praticar esportes, apos a 
medida de sua altura, com a escala metrica decimal classica, 
verificou-se que o mesmo tinha 1,95 metro. Qual seria a ava- 
lia^ao do leitor sobre a altura desse individuo se ele se propu- 
sesse a jogar volei ou a competir como joquei? Muito alto ou 
muito baixo? 

O metodo AHP baseia-se em tres pressupostos: 

a. Hierarquiza^ao do problema - que consiste na constru- 
^ao de uma arvore hierarquica, decompondo a ideia em 
analise com objetivo de permitir a explora^ao de cada 
nivel ou componente constituinte. 

b. Defini 9 ao de prioridades - que se refere a uma aproxi- 
ma 9 ao das redoes entre os fenomenos e possibilita de- 
finir criterios e respectivos pesos para eleger, em uma 
diade ou trlade de op 9 oes, aquela que apresenta maior 
prioridade ou preferencia diante das demais. 

c. Consistencia logica - que esta relacionada com a capa- 
cidade de estabelecer uma logica para os pares de ele- 
mentos e correlaciona-los com o nivel de consistencia 
das observa 9 oes. 

A analise multicriterio pelo AHP opera com a decompos^ao 
dos problemas em hierarquias de sistemas: 

a. Defini 9 ao do problema e descri 9 ao do objetivo. 

b. Elabora 9 ao de representa9ao hierarquica do problema. 

c. Defin^ao das prioridades de cada alternativa em rela 9 ao 
aos criterios. 

d. Elabora 9 ao da sintese numeric a do problema. 

e. Avalia 9 ao da consistencia dos resultados. 

- Analise multicriterio com base 
na logica borrosa 

No caso ilustrado no Quadro 11.4, mesmo diante de maior 
preferencia pelo instrumento B, nao ha exclusao absoluta dos 
instrumentos A e C. Isso se deve ao principio que, de fato, a lo¬ 
gica classica que divide a realidade em dois polos, verdadeiro e 
falso, nao se aplica perfeitamente aos fenomenos naturais. Nes- 
se exemplo especifico, entre os extremos de escolha do instru¬ 
mento A (mais indicado) e o instrumento B (menos indicado), 
ha o instrumento C e uma serie de outras alternativas, parcial- 
mente verdadeiras e parcialmente falsas. 

Claro que utilizando apenas o principio da logica classica 
que divide a realidade em dois polos, verdadeiro e falso, outras 
alternativas seriam automaticamente excluidas, contudo essa 
premissa nao se aplica perfeitamente aos fenomenos naturais, 
pois entre duas alternativas ha uma serie de outras alternativas, 
parcialmente verdadeiras e parcialmente falsas. 

Esse pensamento se aproxima da chamada logica borrosa 
(fuzzy logic), derivada da teoria dos conjuntos borrosos (fuzzy 
sets ) proposta por Lotfi Zadeh, professor de matematica da Uni¬ 
versidade de Berkeley na California. A logica borrosa teve sua 
primeira aplicaqao pratica no contexto industrial pelo professor 
Abe Mandami, do Queens College de Londres.Desde entao, os 
principios da logica borrosa vem permeando outros campos de 
conhecimento, oferecendo estrategias qualificadas para permi¬ 
tir a apreensao de informa 9 bes difusas, imprecisas ou ambiguas, 
especialmente relacionadas a variaveis linguisticas mensuradas 
por numeros naturais. 
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No campo da saude, aplica^oes da logica dos conjuntos bor- 
rosos a teorias do diagnostico de doen^a e de saude tem sido 
propostas por Kazem Sadegh-Zadeh (2000,2001,2008), medi¬ 
co, matematico e filosofo teuto-iraniano, professor de clinica 
medica na Universidade de Munster, na Alemanha. Para maio- 
res informa^bes sobre logica borrosa, particularmente sua in- 
tegra^ao nas teorias da complexidade e aplica^oes no campo 
epidemiologico, ver Capitulo s 26 e 62 desta obra. 

Para o que nos interessa neste momento, a logica borrosa 
permite fazer inferencias com base em informa^oes yagas e 
amblguas e, al£m de sua aplica^ao na investiga^ao de fenome- 
nos com certo grau de incerteza, adapta-se muito bem aos pro¬ 
cesses de tomada de decisao, especialmente aqueles com mul¬ 
tiples criterios (Carlsson, Fuller, 1996). 

» Comentarios finais 

Neste capitulo, sem a pretensao de esgotar a tematica, mas 
com o proposito de abrir a discussao, introduzimos uma estra- 
tegia de problematiza^ao dos processos de mensuraqao do fe- 
nomeno saude, juntamente com algumas aproxima^oes para 
analise comparativa e multicriterio dos instrumentos. Com o 
objetivo de fundamentar a apresenta^ao geral dos instrumentos 
em sua ldgica de constru^ao, aplica^ao e avalia^ao, alem das 
principais dimensoes operativas utilizadas em cada um deles, 
apresentamos aspectos especificos de semiologia aplicada a Epi- 
demiologia como possibilidade de leitura, interpreta^ao e ex- 
pressao de topicos relacionados com a linguagem estruturante 
dos instrumentos de identifica^ao de caso. 

Nao discutimos instrumentos e tecnologias fisicos, mecani- 
cos, quimicos ou biotecnologicos para diagnostico ou defini^ao 
de caso, mas instrumentos literarios construidos a partir de 
signos secundarios, individualmente ou estruturados em ques- 
tionarios, escala e indices de saude. Nao obstante, isso nao im¬ 
pede a aplica^ao dos metodos, tecnicas, parametros e criterios 
aqui apresentados para a semioanalise de instrumentos e pro- 
cedimentos diagnosticos de base biologica tao importantes para 
a clinica contemporanea. 
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Observagao e Registro dos 
Fendmenos Epidemiologicos 
(Tempo, Espa^o, Indivfduos e 
Populates) 

Rita Barradas Barata e Guilherme L Werneck 


Introdugao 

Entre as etapas fundamentals envolvidas nos estudos epide¬ 
miologicos destaca-se a descri^ao detalhada da ocorrencia de 
eventos relacionados com a saude nas populates. Com a in- 
ten^ao de conhecer padroes gerais no comportamento de do- 
eng:as e identificar subgrupos populacionais mais vulneraveis, 
lanqa-se mao de estrategias analiticas que tern como principais 
eixos a distribui^ao temporal, espacial e segundo atributos pes- 
soais (Barata, 1997). 

A importancia dess as abordagens para a compreensao de 
fendmenos epidemiologicos, o que se convencionou denominar 
Epidemiologia descritiva, nos textos classicos da disciplina, e 
salientada em geral sob o titulo “descri^ao das doen^as segundo 
pessoa-tempo-lugar” (MacMahon & Pugh, 1970; Lilienfeld & 
Lilienfeld, 1980). A partir da segunda metade do seculo XX, no 
contexto do surgimento e estabelecimento da assim chamada 
Epidemiologia Moderna , o interesse cientifico nesses tipos de 
estudo foi decrescendo paulatinamente na medida em que as 
pesquisas epidemiologicas foram se orientando progressiva - 
mente para a investiga^ao das causas biologicas das doen^as, 
por meio dos desenhos de estudos denominados analiticos (Ba¬ 
rata, 1997; Krieger, 2000). 

Ainda que abordagens descritivas e analiticas sejam fre- 
quentemente consideradas mutuamente exclusivas, elas devem 
ser vistas como estrategias complementares que se dispoem 
em um continuum (Kleinbaum et al ., 1982; Schoenbach & Ro¬ 
samond, 2000). Esta falsa dicotomia entre estudos descritivos 
e analiticos nao contribui para o desenvolvimento do campo 
da Epidemiologia, particularmente na sua interface com os 
servi^os de saude. Investigardes de cunho mais descritivo con- 
figuram um arsenal metodologico fundamental para a com¬ 
preensao de problemas de saude, sendo uma serie de aspectos 
relacionados com a concepqao e desenho destes estudos ofe- 
rece desafios tao ou mais complexos do que aqueles enfren- 
tados nos demais tipos de delineamentos epidemiologicos 
(Barata, 1997). 


Uma das premissas basicas da Epidemiologia e que as doen- 
$as nao se distribuem aleatoriamente, mas seguem padroes que 
refletem a atuaqao de processos de determina^ao subjacentes 
(Fox et al., 1970). Esses padroes nao apenas permitem projetar 
ocorrencias futuras, mas tambem desempenham papelprepon- 
derante na compreensao dos processos de produ^ao das doen- 
^as e eventos de saude e na formulaqao de estrategias de pre- 
venqao e controle. 

Em essencia, o padrao de distribui^ao das doen^as e eventos 
de saude na popula^ao e descrito pelas respostas combinadas a 
tres perguntas basicas: Quern e afetado? Quando a doenqa ocor- 
re? Onde a doengia ocorre? 

Neste capitulo, oferecemos um panorama das diversas abor¬ 
dagens, classicas e contemporaneas, utilizadas em estudos inte- 
ressados em abordar como e por que fendmenos epidemiologicos 
variam de acordo com tempo, espa^o e grupos populacionais, 
buscando enfatizar tambem problemas e desafios enfrentados no 
processo de constru^ao do conhecimento epidemiologico. 

• Observagao e registro 
em individuose populagdes 

Ha um numero praticamente infinito de caracteristicas das 
pessoas ou atributos individuals que podem relacionar-se com 
a ocorrdncia de problemas de saude de interesse para estudos 
epidemiologicos. Entretanto, tendo em vista o objetivo maior 
de compreender o processo de produgiao da saude e da doen^a 
em sua dimensao populacional, algumas dessas caracteristicas 
se destacam e serao estas as abordadas nesta segiao. 

Ctasse social 

Dentre as caracteristicas das pessoas afetadas, sem duvida, 
a mais importante na determinaqao da distribuiqao do proces¬ 
so saude-doeng:a e a classe social. 


127 


128 Capttulo 12 | Observagao e Registro dos Fencmenos Epidemiolagicos (Tempo, Espago, tndivfduos e Populagoes) 


E pela posi^ao de classe que os aspectos macrossociais da 
vida em sociedade interferem e modelam os aspectos da vida 
cotidiana. A posi^ao de classe diferencia a experiencia pessoal 
e os modos pelos quais os individuos veem e vivenciam o mun- 
do (Aries & Seider, 2007). 

A posi^ao de classe condiciona o acesso aos recursos pro- 
dutivos e molda as experiences de vida na esfera da produ^ao 
e do consumo. Ao limitar as experiencias e as oportunidades de 
vida, esses processos primarios acabam por gerar efeitos de se- 
gunda ordem determinando padroes de saude e doen^a, atitu- 
des, cren^as, valores etc. (Figueiredo- Santos, 2005). 

Os membros de cada classe social, de acordo com o modo 
de inser^ao na esfera produtiva (mundo do trabalho), seus pa- 
droes de consumo, suas formas de organiza^ao politica e cul¬ 
tural, desempenham suas atividades cotidianas em meio a um 
sistema contraditorio de situates que, por um lado, potencia- 
lizam a manuten^ao da saude e, por outro, favorecem a ocor¬ 
rencia da doen^a. Esse sistema contraditorio origina o perfil da 
saude-doenqa caracteristico de cada classe social (Breilh et al. 
1990). 

Embora o conceito de classe social seja o mais adequado do 
ponto de vista teorico para a analise da distribuitao das doen- 
tas e para a investigaqao dos determinantes sociais, sua opera- 
cionalizaqao apresenta varias dificuldades do ponto de vista 
conceitual e metodologico. Durante a decada de 1980 varios 
modelos de operacionaliza^ao foram desenvolvidos por socio¬ 
logos e adaptados por epidemiologistas para o uso em pesqui- 
sas no campo da saude. Entretanto,a necessidade de contar com 
amostras grandes para poder efetivamente refletir as diferen^as 
entre classes cuja presen^a na popula^ao tern dimensoes bas- 
tante diferentes, alem das dificuldades de operacionaliza^ao ja 
mencionadas, restringiu muito o uso da classe social como ca- 
tegoria de analise em estudos epidemiologicos. 

A despeito dessas dificuldades, algumas investigatees epi- 
demiologicas realizadas no pais durante a decada de 1980 uti- 
lizaram a operacionalizatao das classes sociais no estudo das 
desigualdades sociais em saude. O Quadro 12.1 apresenta os 
resultados da associaqao entre classe social, habito de fumar 
materno e incidencia de baixo peso ao nascer em Ribeirao Pre- 
to (SP) obtidos em inquerito realizado em 1978-1979. 

E possivel observar neste quadro que o habito de fumar ma¬ 
terno esta associado a maior incidencia de baixo peso dentro 
de cada uma das classes sociais das maes. Do mesmo modo, 
entre maes fumantes e nao fumantes ha um nitido gradiente na 
incidencia de baixo peso com aumento da ocorrencia nas clas- 


Quadro 12.1 Incidencia de baixo peso ao nascer segundo classe 
social e habito de fumar materno. Ribeirao Preto, 1978-1979 


Classe social 

Mae fumante 

Mae nao fumante 

Burguesia 

4,36% 

2,67% 

Proletariado 

9,52% 

5,93% 

Subproletariado 

12,77% 

6,27% 

daptado de Silva ef al., 1992. 




ses sociais com menor participatao na distribuiqao da riqueza 
social e do poder. Entretanto,o aspecto mais interessante desses 
dados e a analise simultanea das classes e do habito de fumar 
materno, que permite apreciar a sobrede ter min at ao da classe 
social em relatao ao habito de fumar. A incidencia de baixo peso 
entre maes burguesas fumantes e menor do que a incidencia de 
baixo peso entre as maes nao fumantes pertencentes ao subpro- 
letariado. Ou seja, o pertencimento de classe acaba por modu¬ 
lar o efeito do habito de fumar, ou, dito de outro modo, as maes 
que pertencem ao subproletariado estao sujeitas a um somato- 
rio de desvantagens, de modo que os diferentes determinantes 
da ocorrencia de baixo peso acabam por adquirir maior mag¬ 
nitude nesse grupo social. 

A Figura 12.1 mostra a distribuitao de criantas menores de 
5 anos no primeiro (Dl) e no decimo (D10) decil do indicador 
altura/idade segundo classes sociais. Os dados foram obtidos 
por meio de inquerito domiciliar realizado em Sao Paulo no 
periodo 1984-1985. 

Os dados mostram a distribuitao marcadamente diferente 
da proportao de criantas menores de 5 anos com retardo no 
crescimento nas diferentes classes sociais. Enquanto na burgue- 
sia nenhuma crianta foi classificada no decil 1 da distribuitao, 
que corresponde aos valores mais baixos de altura para idade, 
35% das criantas no subproletariado tiveram essa classificatao. 
Inversamente, no decil 10 correspondendo aos valores mais 
altos de altura para idade, foram classificadas 3 vezes mais crian¬ 
tas da burguesia do que do subproletariado. 

A associatao entre nivel de saude e classe social e um dos 
achados mais bem estabelecidos na literatura epidemiologica. 
Em paises europeus a classe social baseada na classificatao de 
ocupatoes tern sido o indicador mais frequentemente utilizado 
nos estudos de desigualdades sociais em saude. Ao utilizar a 
classificatao de classe baseada na ocupatao, os registros de even- 
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Figura 12.1 Distribuitao de criantas meno- 
res de 5 anos segundo decis de altura/idade e 
classe social, Sao Paulo, 1984-1985. Adaptado 
de Monteiro etaL, 1989. 
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tos vitais e as pesquisas epidemiologicas tentam solucionar os 
impasses da operacionaliza^ao de esquemas mais complexos 
de classifica^ao social. 

Posigao socioeconomica 

Dadas as dificuldades ja apontadas para a operacionaliza^ao 
do conceito de classe social em inqueritos populacionais, mui- 
tos estudos epidemioldgicos tem optado pela utiliza^ao de va¬ 
riaveis socioecon 6 micas, isoladas ou combinadas em indicado- 
res compostos ou sinteticos, para relacionar o estado de saude 
ou o perfil patologico as condi^oes de vida dos individuos ou 
grupos populacionais estudados. 

As variaveis isoladas mais utilizadas sao aquelas que permi- 
tem estabelecer uma estratifica^ao em rela^ao a ocupa^ao, a 
renda e a escolaridade. Estudos europeus utilizam com maior 
frequencia a classifica^ao das ocupa^oes, enquanto estudos rea- 
lizados nos EUA e no Brasil utilizam geralmente a renda e a 
escolaridade. 

Habitualmente, nos paises europeus, sao agrupadas na clas¬ 
se I todas as ocupa 9 oes profissionais, ou seja, que estao associa- 
das a obten^ao de instru^ao de nivel universitario; na classe II 
sao agrupadas as ocupa^oes tecnicas e administrativas de nivel 
superior e/ou intermediario; na classe III sao agrupadas as ocu- 
pa^oes qualificadas manuals e nao manuais; na classe IV as 
ocupa^oes semiqualificadas, e na classe V as ocupa^oes nao 
qualificadas. Como pode ser observado, esta classifica^ao nao 
inclui tanto os grandes proprietaries dos meios de produ^ao 
quanto as parcelas da popula^ao excluidas do mercado de tra- 
balho, como sao os aposentados, as donas de casa, os desocu- 
pados e os desempregados. 

Um problema que surge na classifica^o baseada em ocupa- 
9&0 esta na distin^ao correta entre ocupa<;ao e profissao. Os in- 
dividuos tem forma^oes profissionais que utilizam para desem- 
penhar diferentes ocupa^oes, mas nem sempre ha uma rela^ao 
direta e necessaria entre uma e outra. Assim, a classificaqao ba¬ 
seada na ocupa^ao necessita de um conjunto relativamente am- 
plo de informaqoes que permita caracterizar corretamente o 
conjunto de tarefas que define a ocupa^ao. Varias pesquisas tem 
analisado a relevancia da ocupa^ao como indicadora de posi^ao 
de classe, controlando para os aspectos relacionados com os 
ambientes e com a organiza^ao do trabalho. Essas pesquisas tem 
demonstrado o efeito independente da ocupaqao como indica¬ 
dora da posi^ao de classe (Alvarez-Dardet et al., 1995). 

A escolaridade alcan^ada pelos adultos e uma caracteristica 
constante a partir de certa idade, podendo ser um fator limi- 
tante para o emprego dessa variavel em estudos nos quais a 
mobilidade social e de interesse. Outra limita^ao esta relacio- 
nada com a gera^ao dos individuos, uma vez que os niveis de 
escolaridade tem aumentado ao longo dos anos na maioria das 
populates nos paises ocidentais, de modo que as pessoas ido- 
sas tendem a ter menor escolaridade ainda que desfrutem de 
posiqoes sociais de prestigio. Finalmente, as estruturas educa- 
cionais distintas levando a diferentes titula^oes limitam as com- 
para^oes entre paises. Em estudos de saude infantil, a escolari¬ 
dade da mae tem aparecido como a varidvel mais importante 
entre aquelas que medem a posi^ao socioeconomica (Alvarez- 
Dardet et al., 1995). 

A renda, embora seja uma variavel teoricamente facil de ob- 
ter, e uma das que estao sujeitas as maiores taxas de nao respos- 
ta em inqueritos populacionais, alem de apresentar tendencia 
a subenumera^ao. A renda e normalmente utilizada como uma 
medida indireta da parcela da riqueza social obtida pelas farm- 
lias ou pelos individuos em decorrdneia de sua posi^ao de clas¬ 


se na estrutura social. As compara^oes entre diferentes popu- 
la 9 oes, no entanto, exigem a padroniza^ao do poder de compra 
visto o diferente poder aquisitivo da renda em diferentes con- 
di^oes de pre^os, inflaqao, taxas de cambio etc. (Alvarez-Dardet 
et al, 1995). 

Uma forma de contornar os problemas operacionais no uso 
da renda como indicador de riqueza e distribuir a renda em 
decis, quintis ou percentis analisando a associagao entre even- 
tos de saude e a distribui^ao relativa da renda na popula^ao. 

Um problema adicional na utilizaqao de variaveis socioeco¬ 
nomicas isoladas para os estudos epidemiologicos tem a ver 
com as compara^oes multiplas. Evidentemente, os individuos 
estudados podem ser classificados segundo cada uma das varia¬ 
veis consideradas, mas serao os mesmos individuos. Frequen- 
temente, aqueles que se classiflcam em piores condi^oes na va¬ 
riavel ocupa^ao devem tambem se classificar nas piores posiqoes 
com rela^ao a escolaridade e a renda, mas nem sempre isso 
ocorre. Entre populates rurais,por exemplo,pode haver gran¬ 
de dissocia^ao entre classifica^ao segundo renda, escolaridade 
e ocupa^ao. Assim, ao fragmentar a inser^ao de classe em indi- 
cadores indiretos de posiqao socioeconomica, muitas vezes os 
resultados podem parecer contraditbrios. 

Do ponto de vista metodologico, a ado^ao da analise hierar- 
quica ou hierarquizada como estrategia de analise de dados tem 
possibilitado a supera^ao, em parte, dessa fragmenta^ao. Ao rea- 
lizar a analise segundo um modelo logico no qual as variaveis 
sao introduzidas tentando manter as diferentes dimensoes que 
elas representam da organiza^ao social, o modelo hierarquico 
permite visualizar melhor o processo de determina^ao e me- 
dia^ao entre a organiza^ao social e suas repercussoes no estado 
de saude. 

Varios indicadores sinteticos tem sido elaborados a partir de 
um conjunto variavel de indicadores sociais, economicos e cul¬ 
tural. Entre eles destaca-se o indice de exclusao social, elabo- 
rado por Campos et al. (2007) a partir da sintese de sete indi¬ 
cadores relativos a pobreza, emprego formal, concentra^ao de 
jovens, analfabetismo, escolaridade, violencia e desigualdade de 
renda. O indice foi proposto como medida da desigualdade so¬ 
cial nas regioes, estados e municipios brasileiros com a finali- 
dade de mapear os problemas e orientar a elabora^ao de poli- 
ticas publicas. A sintese de indicadores pode ser feita por meio 
de diferentes procedimentos estatisticos e matematicos que per- 
mitem reduzir as varias dimensoes dos indicadores utilizados 
a uma unica medida resumo. 

Outra forma de reunir indicadores sociais e economicos e a 
constru^ao de indicadores compostos que, em vez de reduzir 
todas as informa^oes a uma unica medida, propiciam a classi- 
fica^ao das unidades de analise segundo a combina^ao entre as 
diferentes dimensoes. A Funda^ao SEADE possui uma"familia' 
de indicadores construidos dessa maneira, dentre os quais po¬ 
dem ser citados: o indice de conduces de vida, o indice paulis- 
ta de responsabilidade social, o indice paulista de vulnerabili- 
dade social, todos eles baseados na combina^ao de diferentes 
dimensoes. Com base nessa abordagem metodologica, a Fun- 
daqao conduziu, em 2006, uma pesquisa sobre condi^oes de 
vida em regioes do Estado de Sao Paulo que permite exempli- 
ficar a utiliza^ao dos indices de vulnerabilidade social como 
classificador das condi^oes dos individuos entrevistados e re- 
laciona-lo com o acesso e uso de servi^os de saude. 

Tanto os indicadores sinteticos quanto os indicadores com- 
postos sao utilizados para classificar areas geograficas de resi- 
dencia e so assim podem ser indiretamente atribuidos as pes¬ 
soas que habitam essas areas, tendo sua utiliza^ao restrita aos 
estudos ecologicos que serao comentados em outro topico deste 
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Figura 12.2 Servipo de saude procurado 
segundo estrato de vulnerabilidade social, 
RMSP, 2006. Adaptado de Barata, 2008. 


capitulo e mais aprofundados em outro capitulo deste livro 
(Capitulo 15). 

A Figura 12.2 apresenta o tipo de service de saude procura¬ 
do por pessoas residindo em areas com baixa ou nula vulnera¬ 
bilidade social e pessoas residindo em areas com media ou alta 
vulnerabilidade social na regiao metropolitana de Sao Paulo. O 
perfil de utilizapao dos servipos para pessoas que declararam 
ter tido algum problema de saude e ter buscado algum tipo de 
servipo e bastante distinto para os grupos analisados. 

Alem da distribuipao de doenpas e eventos de saude e do 
acesso e utilizapao de servipos de saude, os indicadores de po- 
sipao socioeconomica tambem podem ser relacionados com 
comportamentos, atitudes e crenpas em saude. A dimensao sim- 
bolica, tanto quanto a dimensao material do processo saude- 
doenpa, esta relacionada com a posipao do individuo em seu 
grupo social e desse grupo na estrutura da organizapao social 
na qual se insere. 

Genero e etnia 

Genero e um constructo social que determina como homens 
e mulheres experimentam eventos vitais de maneira diferente, 
embora dentro do mesmo contexto. Homens e mulheres exer- 
cem diferentes papeis sociais na familia e na sociedade como 
um todo.Na area de saude o conceito de genero e utilizado tan¬ 
to para marcar caracteristicas proprias aos comportamentos de 
grupos de sujeitos sociais, quanto para estabelecer o contraste 
entre masculino e feminino, mas principalmente para enfocar 
as relapoes que se estabelecem entre homens e mulheres no 
ambito social e que apresentam repercussoes para o estado de 
saude e para o acesso e utilizapao dos servipos de saude. 

Definitivamente, gSnero nao e sinonimo de sexo. Em biologia 
e tambem na area medica, sexo e um marcador de diferenpas 
biologicas relacionadas com aspectos anatomicos e fisiologicos 
do aparelho reprodutivo e eventualmente com caracteristicas 
geneticas vinculadas aos cromossomos X ou Y. Assim, e impor- 
tante, nos estudos epidemiologicos distinguir as associapoes en¬ 
tre doenpas e eventos de saude com o sexo (dimensao biologica) 
e associapoes com genero (dimensao social). Por tanto, as desi- 
gualdades em saude observadas entre homens e mulheres devem 
ser analisadas a partir dessa dupla determinapao: as relapdes de 
genero e as peculiaridades do sexo biologico. 

A expressao das relapdes de genero & fortemente influenciada 
pela posipao socioeconomica ou de classe social. Um dos aspectos 


mais salientes dessas relapdes de genero e a assimetria de poder 
que se estabelece entre homens e mulheres na maioria das socie- 
dades e praticamente em todos os ambitos da vida social. 

Em praticamente todas as sociedades, a mortalidade e maior 
entre os homens em todas as idades enquanto a perceppao do 
estado de saude e pior entre as mulheres. As diferenpas apre- 
sentadas certamente refletem diferenpas de genero, isto e, sao 
diferenpas decorrentes da divisao sexual do trabalho, da cons- 
trupao social e cultural do masculino e do feminino em nossa 
sociedade bem como dos distintos modos de vida determinados 
pela inserpao social dos individuos, mas modulados pela posi¬ 
pao e pelas relapoes de genero. 

Os dados do suplemento de saude da Pesquisa Nacional por 
Amostragem de Domicilios (PNAD) mostram que o estado de 
saude varia entre homens e mulheres independentemente da 
idade, da renda e da escolaridade. Ou seja, as relapoes de gene¬ 
ro afetam a perceppao do estado de saude mesmo apos o con- 
trole de outras variaveis socioeconomicas e da idade. 

Em cada nivel de renda familiar e em cada idade a prevalen¬ 
ce de estado de saude regular ou ruim e maior para as mulhe- 
res em comparapao aos homens. A diferenpa se mantem prati¬ 
camente constante em todos os grupos, mostrando assim que 
ela nao e explicada pela composipao etaria, nem pelo nivel de 
renda. 

Rapa, como genero, 6 um poderoso constructo social com 
profundas implicapoes sobre a saude. E fundamental utilizar a 
categoria etnia como variavel social para melhor compreender 
o modo como as relapdes raciais produzem desigualdades so¬ 
ciais em saude. 

Rapa ou etnia £ uma importante dimensao da estratificapao 
social que se relaciona de maneira complexa com a classe social 
refletindo principalmente a distribuipao de poder entre os gru¬ 
pos sociais no interior de uma sociedade. Frequentemente as 
diferenpas entre os grupos raciais estao fortemente associadas 
as condipoes socioeconomicas e tendem a desaparecer quando 
essas sao controladas para efeito de analise. Entretanto, na maio¬ 
ria dos estudos de desigualdades sociais aparece um efeito in- 
dependente da rapa sobre a saude apos controlar para variaveis 
socioeconomicas. 

Nos EUA, a rapa tern sido usada como variavel de classificapao 
no lugar da classe social desde o censo de 1790. Naquele pals, a 
rapa e definida com base na ancestralidade, isto e, na origem de 
qualquer um dos progenitores ou antepassados dos individuos, 
independentemente das caracteristicas fenotlpicas atuais. 
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Quadro 12.2 Prevalencia de saude mini ou regular segundo idade, nivel de renda familiar em salarios mfnimos e genera. Brasil, 1998 





Idade 


Renda familiar 

Genero 

15-24 anos 

25-44 anos 

45-64 anos 


Feminino 

16,82 

33,69 

64,12 

< 1 salario mmimo 


Masculino 

12,53 

28,34 

54,72 


Feminino 

16,69 

31,84 

62,27 

1 a 2 salarios mmimos 


Masculino 

14,02 

23,98 

48,36 


Feminino 

14,21 

28,02 

55,97 

3 a 5 salarios mfnimos 


Masculino 

10,23 

19,51 

44,37 


Feminino 

9,00 

16,43 

37,74 

> 5 salarios mfnimos 


Masculino 

6,38 

12,09 

29,36 


Adaptado de Barata etaL, 2007. 


Quanto mais miscigenada uma popula^ao, mais diflcil e a 
aplica^ao dessa concep^ao de ra^a. Nesses casos, o mais comum 
e a substitui^ao do criterio de ancestralidade pela classifica^ao 
baseada na cor da pele, admitindo-se diferentes gradates entre 
os tipos nao miscigenados e os demais. No Brasil,a classifica^ao 
sempre esteve baseada no criterio de cor da pele e tra^os fisio- 
nomicos. 

O significado concreto da ra^a, enquanto variavel social pre- 
ditora de estados de saude, e modelado pelo contexto historico, 
socioeconomico, cultural e epidemiologico, sendo praticamen- 
te impossivel estabelecer regras universais sobre as relates 
entre rapa e saude. Dito de outra maneira, nao e possivel afirmar, 
sem levar em conta o contexto, que determinados grupos etni- 
cos apresentarao inexoravelmente determinados problemas de 
saude. 

Ha pelo menos tres aspectos da rela^ao entre etnia e saude 
que sao normalmente subavaliados nas pesquisas epidemiolo- 
gicas: o efeito da acumula^ao de desvantagens ao longo da tra- 
jetoria de vida,os efeitos contextuais decor rentes da concentra- 
9&0 de grupos etnicos minoritarios em areas residenciais pobres 
e deterioradas do ponto de vista urbano e os efeitos deleterios 
de viver em uma sociedade percebida como racista. 

Ha muitas evidbncias empiricas das relates entre etnia e 
saude, entretanto, a maioria dos estudos nao consegue separar 
adequadamente os efeitos decorrentes da posi^ao social de as¬ 
pectos que poderiam ser decorrentes da discrimina^ao e do 
racismo. Ha uma tendencia a considerar qualquer desigualdade 
como refletindo condi^oes de discrimina^ao, porem nao e tao 
simples assim. Como todos esses aspectos sao socialmente de¬ 
terminados e todos eles tern implicates uns sobre os outros, 
as questoes de etnia e saude carregam um conjunto complexo 
de determinates nem sempre passivel de tratamento adequa- 
do, seja do ponto de vista estatistico, seja do ponto de vista qua¬ 
litative, em pesquisas populacionais. 

- Idade 

A idade e um dos principais determinantes do estado de sau¬ 
de e do perfil de morbimortalidade em uma popula^ao. Qual¬ 
quer que seja o evento de saude considerado ele apresentara 
varia^ao de acordo com a idade dos individuos acometidos (Fox 
et al., 1970). 

A forte vincula^ao entre idade e eventos de saude decorre 
tanto de um componente eminentemente biologico, relaciona- 
do com o proprio estagio de crescimento e desenvolvimento do 


organismo, quanto de um componente social, relacionado com 
o curso ou trajetoria de vida. 

Do ponto de vista biologico, a idade se relaciona tanto com 
a probabilidade de ocorrencia das doen^as quanto com a sua 
gravidade. E um dado recorrente nas pesquisas epidemiologicas 
a distribuipao etaria caracteristica dos diferentes grupos de doen- 
<^as na popula^ao. Entretanto, mesmo a distribui^ao etaria pode 
sofrer a influencia de processos sociais. Por exemplo, a distri- 
bui^ao etaria do sarampo, que ate a decada de 1960 no Brasil 
era uma doen^a de crian^as em idade escolar, ocorrendo, em 
geral, por volta dos 7 anos de idade, e que a partir da decada de 
1970 passou a afetar predominantemente crian^as em idade 
pre-escolar, em consequencia da participa^ao das mulheres no 
mercado de trabalho determinando a ida precoce das crianqas 
para escolas e creches. 

Do ponto de vista social, nas diferentes etapas da vida, as 
atividades cotidianas acabam por proporcionar diferentes ex¬ 
periences de vida que podem representar probabilidades de 
exposi^ao a situates de maior ou menor risco para a produ^ao 
de doenqas e outros agravos. Assim, e possivel estabelecer um 
perfil patologico tipico para cada uma das etapas da vida desde 
a infancia ate a velhice. 

A idade pode refletir ainda a dura^ao da exposi^ao a certos 
fatores de risco que sao cumulative s, como determinadas ex- 
posi^oes ambientais ou ocupacionais, e efeitos a longo prazo de 
circunstancias ocorridas no infeio da vida. Os estudos de traje¬ 
toria de vida tern demonstrado que varias condi^oes gestacio- 
nais ou neonatais apresentam impactos duradouros sobre a 
saude. Por exemplo, a incidencia de cancer de estomago estd 
relacionada com as condi 0 es de higiene prevalentes durante a 
infancia dos individuos afetados, enquanto a incidencia de can¬ 
cer de pulmao esta relacionada com comportamentos da vida 
adulta. 

A composi^ao etaria de cada popula^ao influencia definiti- 
vamente a incidencia e a prevalencia dos problemas de saude 
bem como o padrao de mortalidade, exigindo que qualquer 
compara^ao entre diferentes populates em um mesmo mo¬ 
menta de tempo, ou entre a mesma popula^ao em diferentes 
momentos do tempo, seja feita apos a padroniza^ao das taxas 
por idade. Recente estudo realizado no Estado de Sao Paulo 
demonstra que o principal fator determinante da redu^ao dos 
homicidios como causa de morte na decada atual foi a redu^ao 
da popula^ao de j ovens e adultos j ovens em decorrencia da 
queda da natalidade ocorrida de maneira sustentada nos ulti- 
mos 30 anos (Mello & Schneider, 2007). 
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A idade tambem e um marcador de caracteristicas relaciona- 
das com a gera^ao, ou seja, pessoas nascidas em uma mesma 
epoca comparti]ham uma serie de circunstancias relacionadas 
com a vida social e com o padrao de ocorrencia de doen^as. Pes¬ 
soas nascidas antes de 1968, quando se generalizou a utiliza^ao 
da vacina contra a poliomielite, estavam sujeitas a contrair a in- 
fec^ao e a apresentar as sequelas da doenqa. Hoje, portanto, ape- 
nas a populate acima de 40 anos de idade tern maior probabi- 
lidade de apresentar sequela de poliomielite. Todas as geraqoes 
subsequentes a introdu^ao do uso em Jarga escala desta vacina, 
estiveram livres desse problema, nos paises que alcan^aram altas 
coberturas vacinais para suas populagoes. 

A distribuiqao etaria de um problema de saude em um de- 
terminado periodo de tempo sera o reflexo desse conjunto ara- 
plo de determinates que incluem aspectos biologicos e sociais 
de diferentes tipos tanto na dimensao individual quanto na di- 
mensao coletiva. Dai a necessidade de utilizar varios recursos 
metodologicos para tentar identificar os diferentes componen- 
tes de uma distribute etaria, tais como as taxas padronizadas, 
a estratificaqao, as analises de coorte de gera^ao e a modelagem 
matematica. 

Do mesmo modo que afeta a distribu i^ao dos problemas de 
saude, a idade esta relacionada com a existencia e o acesso a 
metodos diagnosticos e terapeuticos, bem como a medidas de 
preven^ao e controle. 

Migrato 

A migrate e um dos processos demograficos e sociais que 
mais implicates trazem para o estado de saude de individuos 
e populates. 

Do ponto de vista social, os movimentos migratorios apre- 
sentam caracteristicas distintas em funto da motivate para 
migrar. Muitos dos movimentos internos aos paises ou entre 
paises sao determinados pelos ciclos de expansao e retraqao da 
produto capitalista, tornando abuscaporemprego emelhores 
condites de trabalho um dos motivos mais frequentes para 
migrar. Porem, outros deslocamentos populacionais importan- 
tes apresentam motivate politica, religiosa ou etnica, sendo 
provocados por conflitos civis que adquirem proport es tais 
que acabam por obrigar parcelas significativas da populate a 
deixar seu pais de origem buscando condites mais seguras em 
outros lugares. Finalmente, no mundo atual, ha um numero 
crescente de“ desplazados” ou desalojados em consequencia de 
situaqoes inimaginaveis de violencia, tal como ocorre em parte 
da Colombia, em alguns paises africanos e asiaticos. 

A migrate repercute tanto sobre a saude dos migrantes 
quanto sobre a saude da populate do local para o qual esses 
migrantes se dirigem. Os proprios migrantes apresentam geral- 
mente um fenomeno equivalente ao chamado efeito do traba - 
lhador sadio. Principalmente, no caso das migrates com mo¬ 
tivate economica, os individuos que resolvem migrar 
apresentam em media boas condites de saude, uma vez que, 
habitualmente, sao adultos jovens e provavelmente nao teriam 
disposito para migrar se sua saude estivesse comprometida. 
Entretanto, as condites associadas a integrate dos migrantes 
na nova sociedade geralmente acarretam rapida deteriorate 
do estado de saude em decorrencia das precarias condites de 
vida, perda dos vinculos e da rede de apoio social, processos 
mais ou menos bem-sucedidos de acultura^ao, dificuldades de 
aquisiqao de habilidades idiomaticas, falta de cobertura pela 
seguridade social e outros problemas. 

Para a populate que recebe o contingente de migrantes, o 
impacto esta muitas vezes relacionado com o perfil de doen^as 


prevalentes no pais ou regiao de origem e a outras caracteristi¬ 
cas com implicates para a saude. Por exemplo, a acentuada 
migrato de latinoamericanos para a Espanha obrigou os ser- 
vi^os de saude a oferecer atendimento pre-natal e de puericul- 
tura em um volume maior tendo em vista o perfil reprodutivo 
dessas populates, assim como organizar programas de con¬ 
trole de tuberculose para fazer frente aos casos ocorridos entre 
migrantes. 

Ha um aspecto particular dos estudos epidemiologicos de 
migrato qne se relaciona ao interesse de identificar relates 
entre heran^a genetica e condites ambientais na produ^ao de 
problemas de saude. Nestes estudos, parte-se do suposto de que 
os migrantes que deixaram seus paises de origem carregam 
consigo a heran^a genetica da populate local e, no novo pais 
de adoto,passam a sofrer a influencia de condites ambientais 
distintas daquelas com as quais estavam habituados. O segui- 
mento de gera^oes de descendentes de migrantes permitiria 
evidenciar ate que ponto a heran^a genetica predominaria sobre 
as condites ambientais ou vice-versa. 

Nesse sentido, alguns estudos realizados com migrantes e 
seus descendentes tern demonstrado que a incidencia de deter¬ 
minados problemas de saude, que na primeira geraqao de mi¬ 
grantes tendia a ser semelhante aq ue la observada no pais de 
origem, com o passar do tempo fende a se aproximar daquela 
observada no pais de destino, sugerindo um processo de adap- 
tato no qual tanto os fatores geneticos quanto os ambientais 
tern participate. 

Algumas pesquisas epidemiologicas com migrantes tentam 
ainda caracterizar diferentes graus de acultura^ao e verificar ate 
que ponto esse processo se encontra na base da maior ou menor 
incidencia de determinados problemas, como as doen^as car- 
diovasculares e os problemas mentais. 

Comportamentos e estilo de vida 

Embora grande parte da pesquisa epidemiologica analise os 
comportamentos individuals como se os mesmos fossem frutos 
de escolhas pessoais conscientes e deliberadas, o fracasso das 
interventes voltadas para a modifica^ao de comportamentos 
visando a promote da saude tern demonstrado que a questao 
e mais complexa. 

No marco das teorias dos determinantes sociais em saude, 
os comportamentos individuals passam a ser tratados como 
resultantes do habitus, que pode ser visto como o processo de 
ligato entre a estrutura social e o comportamento das pessoas. 
Na concepto de Bordieu, o habitus caracteristico de cada gru- 
po social e produzido pelas condites concretas de existencia, 
por meio de um processo inconsciente de internalizato das 
necessidades e oportunidades proprias de uma dada posito na 
hierarquia social (Lindbladh et al., 1996). 

A compreensao de que os comportamentos individuals nao 
sao simples expressao da vontade individual, mas estao condi- 
cionados por condites materials e simbolicas relacionadas com 
a posito social, e fundamental para o estudo do processo saude- 
doenqa e para a formulato de politicas de promote da saude. 

Com a crescente importancia atribuida a promo^ao da sau¬ 
de, e sob a influencia do paradigma do risco, os estudos epide¬ 
miologicos tern dedicado maior aten^ao aos comportamentos 
pessoais na predisposi^ao para, ou na produ^ao de problemas 
de saude. Inumeros comportamentos tern sido objeto do inte¬ 
resse das pesquisas epidemiologicas, mas alguns deles tem mo- 
bilizado,de maneira mais importante, as politicas de promote: 
o consumo de alcool, o habito de fumar, a alimenta^ao saudavel 
e a atividade fisica. 
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Todos estes comportamentos colocam desafios metodolo- 
gicos para a realiza^ao das pesquisas epidemiolbgicas e exigem 
a condu^ao de inqueritos populacionais para a obten^ao das 
informa^oes, uma vez que os sistemas de registros normalmen- 
te nao dispoem de dados sobre comportamentos. Para analisar 
a influencia desses comportamentos sobre a saude geralmente 
nao basta saber se eles estao ou nao presentes, sendo impres- 
cindlvel avaliar o tempo de exposi^ao, a intensidade do consu- 
mo ou da pratica e as intera^oes que eles estabelecem com ou- 
tras caracteristicas das pessoas. 

O consume de alcool tanto pode ser benefico como malefi- 
co & saude, dependendo da quantidade de alcool consumido a 
cada vez, da periodicidade do consumo e ate mesmo do tipo de 
bebida consumido. Ha uma inequivoca associate entre o con¬ 
sumo abusivo de alcool e a ocorrencia de acidentes e violencias, 
incidencia de alguns tipos de cancer, doen^as hepaticas, pan- 
creatites e outras. Por outro lado, o consumo moderado de vinho 
tinto esta associado a redu^ao da incidencia de doen^as cardio- 
vasculares e prolongamento da vida, segundo resultados de al¬ 
guns estudos de coorte. 

Ainda com relate ao consumo de alcool, e preciso distin- 
guir, do ponto de vista de saude, entre o consumo e a situate 
de dependencia do alcool. Para isso existem questionarios pa- 
dronizados que permitem estabelecer a triagem populacional 
dos individuos potencialmente em situate de dependencia. 
No Brasil o teste CAGE, conjunto de quatro perguntas destina- 
das a realizar essa triagem, foi validado e tern sido aplicado em 
diversos inqueritos populacionais. 

Quanto ao habito de fumar, a investigate deve levar em 
conta a quantidade de consumo, sua frequencia e a dura^ao do 
habito alem de distinguir entre os diferentes veiculos do con¬ 
sumo do tabaco, tais como cigarros industrializados, cigarros 
“de palha” charutos e cachimbos. Cada uma das formas de con¬ 
sumo acarreta exposi^ao diferenciada aos componentes nocivos 
liberados com a queima do tabaco e inalada pelo fumante. 

A avalia^ao da atividade fisica apresenta ainda mais dificul- 
dades do ponto de vista da operacionaliza^ao em inqueritos 
epidemiologicos tendo em vista a variedade de situates envol- 
vidas e a necessidade de conversao das mesmas em equivalen- 
tes que permitam ter uma ideia do dispendio energetico. Alem 
das diferentes atividades a considerar, e necessdrio avaliar a 
frequencia e a intensidade de cada uma ao longo de um perio- 
do determinado de tempo. 

Um aspecto que merece aten^ao na interpreta^ao das asso¬ 
ciates entre problemas de saude e sedentarismo e a chamada 
“causalidade reversa” presente em estudos transversais. Algumas 
pesquisas demonstram a associate, por exemplo, entre a rea- 
liza^ao de atividades fisicas por idosos e menor prevalencia de 
estados depressivos sem, contudo, estabelecer a precedencia 
temporal entre esses eventos. Os idosos nao deprimidos certa- 
mente sao mais propensos a desempenhar atividades fisicas, o 
que nao quer dizer necessariamente que a atividade fisica nao 
possa ter efeito sobre a redu^ao dos estados depressivos. 

Os padroes alimentares sao sem duvida uma das caracteris¬ 
ticas mais complexas de analisar em estudos epidemiologicos, 
pela dificuldade em individualizar a influencia dos diferentes 
nutrientes e as associates com problemas especificos de saude. 
Nesse sentido, a definite de certos aspectos da nutri^ao como 
constitutivos do que se convencionou chamar de alimenta^ao 
saudavel pode facilitar o estudo desse comportamento no am- 
bito populacional. A ado^ao do numero de por^oes de frutas e 
verduras consumidas diariamente como um indicador de ali- 
menta^ao saudavel pode facilitar a investigate desse aspecto 
e tambem a ado to de medidas de promote. 


Outras caracteristicas da pessoa 

Ha muitas outras caracteristicas que apresentam implicates 
para o processo saude-doen^a, tais como a religiao, o estado 
civil, o comportamento sexual, a existencia ou nao de suporte 
social, e uma gama enorme de caracteristicas de personalidade 
que modulam as ates e rea^oes dos individuos aos desafios da 
vida cotidiana, bem como condi^oes de maior autonomia e 
controle sobre a propria vida. 

Dependendo dos objetivos da investigate, o pesquisador 
deve selecionar as caracteristicas mais relevantes para a com- 
preensao da distribui^ao dos problemas de saude na populate 
ou para o estudo dos determinantes. E importante ter em vista 
que cada uma das caracteristicas selecionadas necessitara de 
um processo de operacionaliza^ao que pode ser mais ou menos 
trabalhoso e conter maior ou menor possibilidade de refletir os 
processos subjacentes que se pretende evidenciar. 

Na interpretato das associates entre problemas de saude 
e caracteristicas das pessoas afetadas e importante nao perder 
de vista que toda a fragmenta^ao implicita nos procedimentos 
de analise precisa ser superada por meio de modelos teoricos 
que permitam rearticular e dar sentido aos fragmentos, buscan- 
do restabelecer as relates e os vinculos existentes entre as di¬ 
ferentes caracteristicas presentes no mesmo individuo ou no 
grupo social estudado. 

' Variates temporals dos 
fenomenos epidemiologicos 

O monitoramento dos padroes de varia^ao temporal de doen- 
9 as e outros agravos a saude e um dos elementos mais impor- 
tantes da vigilancia epidemiologica. Tres principals tipos de 
flutuates de acordo com periodo ou tempo calendario (i, e. } 
passagem de horas, dias,meses, anos etc.) sao comumente iden- 
tificados. O primeiro tipo consiste em variates que ocorrem 
em periodos relativamente curtos (dias, horas ou meses), como 
as observadas em situates epidemicas. O segundo diz respei- 
to a variates que ocorrem em um longo periodo de tempo 
(tendencia secular ou historica). Por fim, existem as variates 
ciclicas (sazonais ou nao). 

Variates temporais que ocorrem 
em intervals curtos de tempo 

Mudan^as bruscas na incidencia de doen^as que ocorrem 
no curso de dias ou mesmo horas sao frequentemente obser¬ 
vadas em doen^as infecciosas, mas podem, eventualmente, ocor- 
rer devido a expo siloes ambientais restritas temporalmente e 
que abrangem grandes contingentes populacionais, como e o 
caso de desastres naturais e os aumentos subitos na polui^ao 
atmosferica e na temperatura. Um exemplo em doen^as nao 
transmissiveis e a onda de calor (heat wave ) de 40°C que atingiu 
Paris de 17 a 29 de julho de 2003, que esteve associada a um 
aumento de 190% das mortes quando comparado com a media 
de bbitos observados nos 3 anos anteriores (Cadot et al, 2007). 
No caso das doen 9 as infecciosas, esses fenomenos sao mais ti- 
picamente estudados sob o topico de surtos e epidemias. 

Endemias e epidemias 

A acep^ao mais tradicional dos termos endemia e epidemia 
e aquela que predominou desde os escritos hipocraticos, na 
Antiguidade, ate a emergencia da estatistica e sua influencia na 
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epidemiologia, ja no seculo XIX, e que se baseia em uma dife- 
ren^a de qualidade entre doen^as endemicas e epidemicas (Ba- 
rata, 2000 ). 

Tradicionalmente foram classiflcadas como doen^as ende¬ 
micas aquelas que apresentavam entre suas caracteristicas epi- 
demiologicas a varia^ao espacial, isto e, uma distribui^ao espa- 
cial peculiar associada a determinados processos sociais ou 
ambientais especificos. Do mesmo modo eram classiflcadas 
como epidemicas as doenqas que apresentavam variaqoes no 
tempo, isto e, apresentavam concentraqao de casos em periodos 
determinados, sugerindo mudan^as mais ou menos abruptas 
na estrutura epidemiologica (Barata, 2000). 

A concep^ao quantitativa passou a considerar ocorrencia en- 
demica aquela que corresponde ao comportamento usual da en- 
fermidade em uma popula^ao especiflca em um determinado 
momento historico, e ocorrencia epidemica uma altera^ao signi- 
flcante, brusca e temporaria no numero de casos de uma doen^a 
em uma determinada populaqao em certo periodo historico (Fou¬ 
cault, 1977). O carater distintivo das epidemias esta em sua ma- 
nifesta^ao coletiva e singular; coletiva como fenomeno que atin- 
ge grupos de individuos provocando altera^oes no modo de 
“andar a vida” e singular como ocorrencia unica na unidade de 
tempo e espaqo em que ocorre (Foucault, 1977). 

As epidemias sempre estiveram presentes na historia do ho- 
mem na Terra, intensificando-se nas epocas de transit ao entre 
os modos de produqao e nos momentos de crise social. Inumeros 
sao os relatos de epidemias durante a Antiguidade e a Idade Me¬ 
dia, entretanto, e no periodo de transi^ao entre o modo de pro- 
du^ao feudal e o modo de produ^ao capitalista (mercantilismo) 
que as“pestes” assumem proposes devastadoras (Barata, 1987). 
A Peste Negra, pandemia de peste bubbnica do seculo XIV, por 
exemplo, provocou grande impacto na popula^ao dos paises eu- 
ropeus, ceifando em torno de 20 milhoes de vidas. 

O termo “epidemia” tern sua origem nas palavras gregas epi 
(sobre, perto de) e demos (povo, pessoas) e indicaria algo como 
“uma amea^a que paira sobre as pessoas”. No entanto, e somente 
no seculo XVII que o termo passa a ser mais frequentemente uti- 
lizado da forma com que hoje em dia em geral se define epidemia: 
a ocorrencia de uma determinada doen^a ou evento relacionado 
com a saude claramente em excesso em relaqao ao que seria es- 
perado para uma determinada popula^ao (Porta, 2008). Nesse 
sentido uma epidemia nao representaria necessariamente a ocor¬ 
rencia de grande numero de casos, mas sim um numero acima do 
usual tendo em vista a frequencia esperada (ou habitual) para um 
certo local e tempo. Como consequencia, a ocorrencia de um uni- 
co caso autoctone em uma regiao onde nunca tenha ocorrido ou 
que esteja a muitos anoslivrede uma determinada doen^a ja seria 
suficiente para caracterizar uma epidemia. 

Uma serie de termos relacionados e utilizada para deflnir 
aspectos peculiares da ocorrencia espa^o-temporal de doen^as. 
O termo “endemia” e utilizado, em geral, em contraposi^ao a 
epidemia, indicando a presen^a constante de doen^a, agente 
infeccioso ou agravo em uma popula^ao especiflca, ou, em ter¬ 
mos mais quantitativos, a prevalencia usual da doenqa em um 
determinado local ou grupo (Porta, 2008). Em situaqoes ou 
doen^as especificas, como no caso da malaria, diferentes termos 
sao utilizados para indicar varia^oes nos niveis endemicos da 
doen^a. O termo “holoendemico” e utilizado para situates em 
que a transmissao e continua e intensa, afetando proporcional- 
mente mais crian^as do que adultos. O termo "hiperendemico” 
e usado para situates de alta transmissao, mas com flutuaqoes 
sazonais, afetando de forma similar todas as faixas etarias. Ja os 
termos “mesoendemico” e “hipoendemico” sao reservados para 
caracterizar regioes com grande variabilidade nos niveis de 


transmissao da doen^a ou com niveis de transmissao baixos ou 
irregulares, respectivamente. 

Em relaqao 4 abrangencia geografica, utiliza-se o termo “pan¬ 
demia” para caracterizar epidemias que afetam todo o mundo 
ou grandes areas geograficas, atravessando fronteiras interna- 
cionais e, em geral, atingindo um grande numero de pessoas. O 
termo “surto”, por outro lado, e frequentemente utilizado para 
se referir a um tipo de epidemia em que os casos se restringem 
a uma area geografica pequena e bem delimitada ou a uma po- 
pula^ao institucionalizada (creches, quarteis, escolas etc.). 

Por fim,“epizootia” e um termo utilizado para deflnir epide¬ 
mias em populagoes de animals e, no ambito epidemiologico 
em particular, usado para as zoonoses, infecqoes de animais 
vertebrados que eventualmente podem ser transmitidas para, 
e provocar doen^as em, humanos (p. ex., peste bubonica, lep- 
tospirose, leishmaniose visceral e raiva). 

Existem, fundamentalmente, dois principais modelos ou tipos 
de epidemias, as de fonte comum e as propagadas ou progressivas. 
As epidemias de fonte comum sao provocadas pela exposi^ao de 
grupos de pessoas a uma unica fonte de contamina^ao, enquan- 
to as propagadas resultam de transmissao direta ou indireta do 
agente infeccioso entre hospedeiros suscetiveis. 

Epidemia por fonte comum 

A principal caracteristicadas epidemias deste tipo e a veicula^ao 
do agente infeccioso, fisico ou qufmico por meio de uma unica 
fonte de contamina^ao, sendo a transmissao de uma pessoa a outra, 
em geral, inexistente ou pouco importante para a gera^ao de casos 
de doen^a. A epidemia e caracterizada por um aumento rapido no 
numero de casos, daf ser tambem denominada epidemia maci^a 
ou explosiva. Dois padroes de dura^ao sao comumente descritos 
na dependencia da persistencia do veiculo ou fonte da epidemia 
por um tempo mais ou menos longo (Figura 12 .3A e B). 

Quando a fonte e restrita no espa^o e no tempo, basicamen- 
te toda a popula^ao e exposta simultaneamente (fonte pontual), 
levando a que todos os casos apare^am dentro de um intervalo 
compatfvel com um periodo de incub at; ao da doen^a. Neste 
tipo de epidemia, apos o periodo mfnimo de incuba^ao da doen- 
9 a, os casos comeqam a aparecer rapidamente ate aproximada- 
mente o tempo mediano de incuba^ao da doen^a, quanto entao 
o numero de casos devera decrescer. Pode-se apreender retros- 
pectivamente o tempo mediano de incuba^ao observando-se o 
tempo necessario para se acumular cerca de 50% dos casos. Esta 
informa^ao e importante, pois permite restringir um periodo 
de tempo no qual mais provavelmente se deu a exposi^ao e pode 
auxiliar na identifica^ao do agente etiologico, na medida em 
que diferentes microrganismos tern associados a eles distintos 
periodos de incuba^ao. 

Por outro lado, se o veiculo ou fonte da epidemia (p. ex., ali- 
mentos, agua, ar) permanece no ambiente por um tempo mais 
longo (fonte persistente), entao a curva epidemica devera refle- 
tir as multiplas expo siloes que ocorrem enquanto a fonte de 
contamina^ao permanece ativa. O resultado e que a duraqao da 
epidemia sera maior e o declinio dos casos, mais lento. 

Um surto de gastrenterite em que a fonte de contamina^ao 
e restrita a um local (p. ex., alimentos contaminados pela bac¬ 
teria Staphylococcus aureus servidos em uma festa) e um exem¬ 
plo tipico de epidemia por fonte comum pontual. Por outro 
lado, na epidemia persistente, a fonte comum tern existencia 
duradoura, como no caso de um lote de hamburgueres conta- 
minado pela bacteria toxigenica Escherichia coli 0157: 
H7 distribuido a varias filiais de uma rede de lanchonetes. 

Baldissera 8 c Meneghel (1986) relatam a investiga^ao epide¬ 
miologica de um surto de gastrenterite em um navio da Marinha 
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Figura 12.3 A. Padrao geral de distribuigao dos casos em uma epidemia por fonte comum persistente. B. Padrao geral de distribuigao dos 
casos em uma epidemia por fonte comum pontual. 


Brasileira. O navio havia saldo do Rio de Janeiro e 1 dia apos o 
inicio da viagem alguns tripulantes iniciaram um quadro de 
gastrenterite. Ao final de 3 dias, 184 casos foram registrados, 
representando uma taxa de ataque de 72,7%. Foram isoladas 
salmonelas do grupo C2 em 74 coproculturas, mas nao foi pos- 
sivel estabelecer o veiculo de transmissao do agente. A Figura 
12.4 mostra a curva epidemica com crescimento abrupto e res- 
trita a 3 dias, configurando uma tipica epidemia por fonte co- 
mum pontual. 

Epidemia progressiva (ou propagada) 

A progressao deste tipo de epidemia e mais lenta, indicando 
que o mecanismo principal de transmissao e entre indivlduos e 


nao a partir da exposi^ao simultanea a um determinado agente. 
Nesse caso a transmissao pode dar-se de forma direta entre indi- 
viduos da mesma especie (p. ex., contato sexual na sifilis, por meio 
de secrepoes oronasais no sarampo) ou de especies diferentes 
(p. ex., mordedura de animais na raiva), ou, ainda, de forma in- 
direta tambem entre indivlduos da mesma especie (p. ex., por 
meio de vetores do genera Anopheles na malaria), entre indivl¬ 
duos de especies diferentes (p. ex., transmissao da leishmaniose 
visceral do cao para humanos por meio de vetores do genera 
Lutzomyia ) ou por meio de velculos (p. ex., agua contaminada 
com Vibrio cholerae na colera). A maior parte das doen^as envol- 
vidas em epidemias propagadas costuma provocar epidemias 
lentas e progressivas, mas em situates especlficas, em particular 
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Figura 12.4 Surtode gastrenterite -curva epidemica com crescimento abrupto e restrita a 3 dias, configurando uma tipica epidemia por fonte 
comum pontual. Adaptado de Baldissera & Meneghel, 1986. 
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Hora 


Figura 12.5 Surto de variola 


curva epidemica tipica de lima epidemia propagada. Adaptado de Fenner era/., 1988. 


quando o numero de suscetiveis e muito grande e o potencial de 
transmissao da infecpao e muito alto, epidemias explosivas po- 
dem ocorrer. Esse e o caso da malaria, por exemplo, em que a 
introdupao de um unico individuo infectante em areas propicias 
a transmissao (populapao suscetivel e vetores competentes e ca- 
pazes de transmitir o microrganismo) pode gerar de 80 a 100 
novos casos e estes irao, por sua vez, dar continuidade a cadeia 
de transmissao levando a epidemias de grande magnitude. 

A disseminapao da variola na antiga Jugoslavia, em 1972, e 
um exemplo de epidemia propagada. A detecpao de novos casos 
da doenpa causou grande preocupapao mundial, ja que havia 
45 anos que nao se registrava um unico caso na regiao. O caso 
indice (primeiro caso) da epidemia foi de um pastor mupulma- 
no de 38 anos que retornava do Iraque onde havia estado para 
visitapoes religiosas. Ele havia saido com outros peregrinos no 
dia l a de fevereiro de 1972 e retornou para sua vila de residen- 
cia do dia 15 de fevereiro do mesmo ano. Logo a seguir, apre- 
sentou fadiga, febre e tremores que atribuiu ao cansapo da via- 
gem. Nos dias seguintes, recebeu visitas de varios parentes e 
amigos e, dentre estes, 11 adoeceram na primeira semana de 
marpo (l a gerapao dos casos). Entre 15 e 31 de marpo mais 
100 casos ocorreram entre pessoas que haviam entrado em con- 
tato com os casos da primeira gerapao, antes que o caso indice 
fosse confirmado (o que ocorreu somente em 14 de marpo). 
Uma serie de eventos levou a disseminapao da doenpa para 25 
outras localidades, e somente apos varias medidas de controle, 
incluindo vacinapao em massa de 90% da populapao do pais, e 
que a epidemia que provocou 175 casos de variola e 35 mortes 
foi controlada (Fenner et al., 1988). A Figura 12.5 mostra a cur¬ 
va epidemica, tipica de uma epidemia propagada. 

Detecpao de epidemias 

Uma das funpoes primordiais da vigilancia epidemiologica 
e a detecpao precoce de epidemias e a implementapao oportuna 


de medidas de controle. Intervenpoes em situapoes de epidemia 
de doenpas infecciosas podem envolver imunizapao em massa, 
remopao de lotes de alimentos contaminados do mercado, va¬ 
cinapao ou profllaxia de contactantes, isolamento e tratamento 
de infectantes, entre outras. O fundamental e que estas inter¬ 
venpoes sejam implementadas rapidamente, tao logo a epidemia 
seja detectada. Para isso e importante um sistema de detecpao 
de epidemias que consiga identifica-las logo no inicio, quando 
o numero de casos ainda e pequeno. 

No mais das vezes, sistemas de detecpao de epidemias se ba- 
seiam na identificapao de um ‘ evento aberrante”, isto e, quando 
o numero de casos notificados supera os niveis esperados. Esses 
eventos sao denominados < aberrantes”porque indicam apenas a 
existencia potencial de uma epidemia, devendo-se considerar 
tambem que esse alarme pode ser falso, devido ao acaso (varia- 
poes aleatorias na incidencia da doenpa) ou a artefatos produzi- 
dos pelo sistema de notificapao (Farrington 8c Andrews, 2004). 

Tendo em vista estas questbes, o problema critico passa a ser 
a caracterizapao de qual seria o nivel' esperado” de incidencia de 
uma doenpa em uma regiao e o estabelecimento de um mecanis- 
mo de decisao para julgar quando o numero de casos notificados 
supera significativamente este nivel. Assim, a maior parte dos 
sistemas de detecpao de epidemias envolve o calculo de limites 
para as taxas de incidencia ou contagem de casos com base em 
dados historicos. Quando o numero de casos notificados (ou as 
taxas de incidencia) supera esse limite, entao apoes de investiga- 
pao epidemiologica sao desencadeadas com vistas a confirmar 
(ou descartar) a epidemia e implementar medidas de controle. 

Pelo menos quatro questoes precisam ser consideradas nes- 
te calculo. Primeiro, e necessario definir a escala de tempo para 
monitoramento de epidemias, isto e, se os calculos dos limites 
serao baseados em notificapoes semanais ou mensais, por exem¬ 
plo. Segundo, a escolha desses limites deve considerar a frequen- 
cia com que o alarme ira ser disparado em situapoes falsas (fal- 
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so positivo), qual seja, na ausencia de uraa epidemia. Por outro 
lado, espera-se que o sistema nao deixe de detectar situa^oes 
verdadeiramente epidemicas. Terceiro,e preciso selecionar uma 
serie historica de casos que represente o nivel esperado da doen- 
9 a, evitando-se incluir nesta serie periodos epidemicos. Por fim, 
e preciso selecionar um metodo estatistico para produzir este 
limite, muitas vezes denominado de “limite maximo esperado”. 
Pode-se, analogamente, construir limites minimos esperados. 

A representagao grafica desses limites e feita por meio do dia- 
grama de controle. O diagrama de controle e um grafico que mos- 
tra a variagao temporal do numero de casos esperados da doenga. 
Neste grafico apresentam-se em torno destes valores os limites 
maximo e minimo esperados. Diversas tecnicas estatisticas podem 
ser utilizadas para sua construgao, sendo uma das mais comuns 
aquela utilizada pelo Centro de Controle de Doengas dos EUA 
[Centers for Disease Control and Prevention (CDC)]. 

O mdtodo utilizado pelo CDC compara o numero de casos 
registrados no mes atual (ou con]unto de 4 semanas epidemio- 
logicas) com a media de casos calculada com base em I mes 
comparavel, mais o mes anterior e o mes subsequente a este, 
nos previos 5 anos. Por exemplo, os casos notificados em se- 
tembro de 2008 serao comparados com a media dos casos de 
agosto, setembro e outubro de 2003-2007, considerando que 
nestes meses nao houve epidemia. Para a construgao do limite 
maximo esperado somam-se dois desvios padroes a media. Este 
procedimento deve ser repetido para cada mes (ou outro perio- 
do escolhido para analise). 

Supondo que se deseja calcular os limites maximo e minimo 
esperados de uma doenga hipotetica para o mes de margo de 
2008, e necessario coletar dados sobre os casos notificados des- 
ta doenga para os meses de fevereiro, margo e abril de 2003- 
2007. Para exemplificar como o calculo e feito, dados hipoteti- 
cos sao apresentados a seguir. 

O calculo precede da seguinte forma: 

1 ) Obtem-se a media dos casos para os 15 meses listados. 
Neste caso a media e igual a 263/15 = 17,53 casos. 

2) Obtem-se o desvio-padrao (DP). Neste caso calcula-se o 
DP como V [(12 a 17,53)7(15 a 1 ) + (17 a 17,53)7(15 a 1 ) 
+ ... + (19 a 17,53)7(15 a 1)] = 2,79 

3) Limite maximo esperado = 17,53 + (2 x 2,79) = 23,11 

4) Limite minimo esperado = 17,53 - (2 x 2,79) = 11,95 


Quadra 12,3 Casos notificados da doen^a X em fevereiro, map 
e abril, 2003 a 2007 


Meses 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

Fevereiro 

12 

14 

15 

20 

19 

Margo 

17 

18 

19 

21 

22 

Abril 

14 

17 

17 

19 

19 


Se o numero de casos observados em mar 90 de 2008 superar 
o valor de 23,11, entao este sera declarado um valor aberrante, 
indicando a suspeita de que uma epidemia possa estar ocorren- 
do e medidas de controle devem ser desencadeadas. A Figura 
12.6 apresenta um exemplo de diagrama de controle construido 
utilizando esta tecnica para monitoramento dos casos de me- 
ningite meningococica e meningococcemia em 2007 no Estado 
do Parana. 

A simplicidade desse metodo deve ser cotejada em rela 9 ao 
as suas limita 9 oes. Em primeiro lugar, a premissa de que os 
dados seguem uma distribui 9 ao normal pode nao ser adequa- 
da, particularmente para eventos pouco comuns. Segundo, 
apesar de se sugerir a retirada de meses epidemicos para o 
calculo, o metodo em si nao prove uma corre 9 ao direta para 
periodos epidemicos. Do mes mo mo do o metodo nao corrige 
para tendencias temporais a longo prazo. Observe que, no 
exemplo acima, a media trimestral de casos era 14,3 em 2003 
e veio subindo paulatinamente para 16,3,17,0,20,0 e 20,0 nos 
4 anos subsequentes. Tendencias crescentes na incidenciapo¬ 
dem reduzir a capacidade do metodo para detec 9 ao de novas 
epidemias. 

Para minimizar esses problemas, uma serie de outros meto- 
dos estatisticos para detec 9 ao de epidemias tem sido desenvol- 
vidos, podendo ser classificados em 3 principals categorias, a 
saber, metodos de regressao, metodos de series temporais e me- 
todos de controle estatistico de processo, sem considerar as 
extensoes destes para incorporar tambem informa 9 ao espacial 
(Farrington & Andrews, 2004). Os metodos de regressao - o 
metodo do CDC descrito antes seria uma versao simplificada 
desses metodos - agregam desde tecnicas parametricas como 



Figura 12.6 Diagrama de controle para 
monitoramento dos casos de meningite 
meningogocica e meningococcemia em 
2007 no Estado do Parana. 
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regressao linear com componentes que permitem explicitamen- 
te modelar tendencias seculares e sazonalidade e regressao de 
Poisson para eventos raros, ate modelos nao parametricos. Os 
metodos de series temporais teriam a vantagem de explorar a 
estrutura de correla^ao existente nos dados (dados sequenciais 
sao correlacionados, no sentido de que o que ocorre hoje de- 
pende do que aconteceu no passado). Entretanto, dificuldades 
para a automa^ao dos modelos mais complexos e a necessidade 
de transforma^ao da serie temporal para remover tendencia e 
sazonalidade tern limitado sua utilizapao em vigilancia epide- 
miologica. Por fim, os metodos de controle estatistico de pro- 
cesso sao dos mais comumente utilizados. Entre eles, os meto¬ 
dos de Albuquerque e do 3° quartil, ambos baseados em 
percentis da distribuipao, sao os mais simples e intuitivos e tern 
a vantagem de nao se basearem na distribuipao normal e, por 
isso, nao serem tao influenciados por valores extremos. O me- 
todo de Albuquerque estabelece como limite maximo o valor 
do 3° quartil da distribuipao dos dados historicos acrescido de 
duas vezes o desvio quartilar (intervalo interquartilar dividido 
por dois). Para o limite mfnimo, subtrai-se o valor de duas vezes 
o desvio quartilar do valor do 1“ quartil (Braz etal., 2006). Ja 
no metodo do 3 Q quartil, os valores maximo e minimo sao os 
proprios valores do 3° e 1 Q quartil, respectivamente (Braz et al., 
2006). Braz et al. (2006) aplicaram seis metodos para detecpao 
de epidemias de malaria em tres municipios da Amazonia Legal, 
sendo que o metodo do 3 fi quartil demonstrou ser o mais ade- 
quado para as situates analisadas. 

Tendencia secular 

Tendencias seculares ou historicas se referem a variapoes nas 
frequences de uma doenpa (incidencia, mortalidade etc.) por 
um longo periodo de tempo, em geral anos ou decadas. O exa- 
me destas tendencias, em particular quando observada por um 
longo periodo de tempo, pode contribuir para o estabelecimen- 
to de nexos causais com fatores sociais ou ambientais que te- 
nham tambem sofrido modificapbes ao longo do tempo. Uma 
das mais impressionantes modificapbes temporais observadas 
ao longo do seculo XX foi o aumento da mortalidade por can¬ 
cer de pulmao subsequentemente ao aumento do consumo per 
capita de cigarros (Figura 12.7). 


Ainda que nao restem maiores duvidas acerca da ligapao 
causal entre as epidemias de tabagismo e cancer de pulmao, 
nem sempre observances com base em tendencias seculares 
podem ser facilmente interpretadas. Antes que se possa concluir 
sobre uma possivel associapao entre mudanpas temporais na 
frequencia de doenpa e variapoes sociais ou ambientais na po- 
pulapao, existem varias posslveis explicates alternativas que 
necessitam ser avaliadas e, se possivel, descartadas. 

Uma das principals limitapoes decorre do fato de que gran¬ 
de parte dessas abordagens se baseia em dados de mortalidade, 
e tendencias observadas no numero de mortes podem refletir 
tanto variates na incidencia como na letalidade. Para aquelas 
doen^as altamente fatais e em que a morte ocorre proxima ao 
diagnostico, como e ainda o caso do cancer de pulmao de ce- 
lulas pequenas (menos de 40% dos pacientes sobrevivem 1 ano 
apos o diagnostico), o uso de dados de mortalidade pode ser 
uma boa aproximanao para as taxas de incidencia da doenna. 
No entanto, para algumas neoplasias, como o melanoma cuta- 
neo, apesar das taxas de incidencia crescentes observadas em 
varios paises europeus e na Australia, as taxas de mortalidade 
tendem & estabilidade,resultado que tem sido atribuldo ao diag¬ 
nostico cada vez mais precoce da doen^a (Garbe et al., 2000). 

Artefatos ou observances de tendencias que nao correspon- 
dem a aspectos propriamente relacionados com a dinamica da 
doen^a ou agravo podem decorrer tambem de variates tempo¬ 
rais no proprio registro (na cobertura ou na qualidade dos dados), 
nas praticas diagnbsticas e de assistencia, nas estimativas popu- 
lacionais ou devido a mudan^as nos sistemas de classificanao das 
doen^as. Por exemplo, observou-se que as taxas de mortalidade 
por causas mal definidas no municipio do Rio de Janeiro dupli- 
cou de 1989 para 1990, alcannando valores 5 vezes mais altos em 
1993. Explicanao para esse brusco aumento da mortalidade por 
causas mal definidas pode estar relacionada com uma portaria 
da Secretaria de Estado de Saude, de 29 de Janeiro de 1990, que 
determinou que deveria ser declarada como “causa indetermina- 
da” no atestado de obito as situanoes em que, nao havendo sus- 
peinao de morte violenta, nao fosse possivel determinar a causa 
basica da morte (Oliveira et al., 2006). 

Possiveis explicates alternativas para tendencias temporais 
podem recair tambem sobre a estrutura demografica da popu- 
lafo- Mudan^as no perfil de doen^as ao longo de decadas de- 
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Figura 12.7 Tendencia secular - aumento da mortaiidade por cancer de pulmao subsequentemente ao aumento do consumo per capita de 
cigarros. 
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Figura 12.8Tendencia da mortalidade infantil nas regibes do Brasil ao longo do seculo XX. 


vem contemplar as mudangas demograficas e sociais, em par¬ 
ticular o envelhecimento das populates. Assim, as analises 
devem ser feitas para faixas etarias especificas ou utilizando-se 
procedimentos de padronizagao de taxas. Entretanto, uma serie 
de outros aspectos sociodemograficos pode estar se modifican- 
do ao longo do tempo, desde a composigao racial e por genero, 
ate o perfil educacional, ocupacional, de situagao conjugal, en- 
tre outros, todos eles podendo contribuir para alteragoes tem- 
porais nas taxas de adoecimento. Nesse sentido, interpretagoes 
sobre tendencias temporals, em particular a busca por deter- 
minantes das trajetorias de doengas, devem ser feitas com cau- 
tela, considerando a pluralidade de fenomenos em constante 
transformagao em uma sociedade. 

A queda da mortalidade infantil observada em todas as re¬ 
gioes do Brasil ao longo do seculo XX (Figura 12.8) e um exem- 
plo de que diversas influences, sejam elas de carater socioeco- 
nomico (melhorias das condigoes gerais de vida, maior acesso 
a agua),demografico (queda na natalidade) ou assistencial (me- 
lhor manejo clinico da gastrenterite e infecgoes respiratorias 
agudas, programas de vacinagao, maior cobertura de pre-natal), 
interagem ao longo do tempo para permitir significantes me¬ 
lhorias nesses indices. 

Por outro lado, mesmo considerando as potenciais fontes de 
erros enumeradas acima, inferencias causais com base em series 
historicas podem ser fortaleeidas se o foco esta em algum tipo 
de intervengao populacional que e implementada em curto es- 
pago de tempo. Por exemplo, na decada de 1970, no Japao, foi 
implementada nova legislagao aumentando as penalidades re- 
lacionadas com acidentes de transito associados ao alcool e 
reduzindo a concentragao legal tolerada de alcool no sangue. 
Com base em dados de 1960-1995, pode-se verificar uma que¬ 
da sustentada nos obitos por acidentes relacionados com o uso 
de alcool a partir da implementagao da nova legislagao (Desha- 
priya & Iwase, 1998). 

Variates cfdicas 

Flutuagoes temporais que ocorrem em um periodo maior que 
1 ano sao denominadas de variagao ciclicas, enquanto aquelas 
cujos ciclos ocorrem dentro de 1 ano e coincidemcom as estagoes 
do ano sao denominadas variagdes sazonais (Porta, 2008). 


Periodicidades interanuais de varias doengas tern sido des- 
critas, sendo que a magnitude e o espagamento destes ciclos 
decorrem fundamentalmente do tamanho da populagao de sus¬ 
cetiveis. Kermack e McKendrick em 1927 mostraram que (1) 
existe um limiar de suscetiveis abaixo do qual uma epidemia 
nao pode ocorrer e (2) o numero de suscetiveis e eventualmen- 
te reduzido para um valor menor do que o limiar ao qual ele 
era inicialmente superior. Este teorema do limiar deterministi- 
co, posteriormente estendido para uma versao probabilistica, 
permite que se identifiquem certos mecanismos que regulam 
os ciclos epidemicos. A ideia geral e que uma infecgao com boa 
capacidade de disseminagao, quando introduzida em popula- 
goes altamente suscetiveis, ira se expandir em grande velocida- 
de, ate que o numero de suscetiveis decresga a patamares tao 
baixos que a infecgao tera dificuldades de manter as taxas de 
expansao veriflcadas no inicio do processo, tendendo entao a 
produzir cada vez menos casos, chegando a niveis muito baixos 
de incidencia ou, mesmo, a desaparecer. Com o passar do tem¬ 
po e a reposigao de novos suscetiveis por meio de nascimentos, 
imigragao ou perda da imunidade, as condigoes para a ocor- 
rencia de um novo ciclo se estabelecem e a infecgao podera 
voltar a se disseminar naquela populagao. 

Ha de se considerar que a ciclicidade das doengas transmis- 
siveis se manifesta mais claramente naquelas condigoes mais 
“naturais” qual seja, na ausencia de intervengoes. A Figura 
12.9 mostra os ciclos da caxumba de 1962-1981 na Inglaterra e 
no Pais de Gales antes do inicio do programa de vacinagao em 
massa (1988). Como na base do comportamento ciclico esta a 
existencia de um grande numero de suscetiveis, qualquer inter¬ 
vengao que promova imunidade duradoura em grandes contin- 
gentes populacionais ira modificar o padrao ciclico esperado. 

De qualquer modo, a identificagao e a caracterizagao de pa- 
droes ciclicos podem ser uteis para a previsao de novas epide- 
mias e para a adogao de medidas de controle. Tambem, na me- 
dida em que se conhece o padrao ciclico esperado de uma 
doenga, intervengoes podem ser avaliadas a partir do quao efe- 
tivas sao elas em modificarem este processo. 

Diversas doengas tern tido seus ciclos avaliados, mas como 
este padrao ciclico depende da escala geografica que se esta 
analisando assim como da introdugao de novas cepas ou da 
historia de vacinagao, as conclusoes sao muitas vezes dispares. 
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Figura 12.9 Ciclos da caxumba de 1962-1981 na Inglaterra e no Pais de Gales antes do infcio do programa de vacinagao em massa (1988). 


Por exemplo, desde 1970, a meningite na Africa Subsaariana 
(“cinturao da meningite”, do Senegal a Etiopia) apresentou ciclos 
com duragao de 3 a 4 anos e intervalo entre eles variando de 4 
a 8 anos. No entanto, a periodicidade dos ciclos variou substan- 
cialmente entre paises: de 3-4 anos em Burkina Faso a 8-10 anos 
na Etiopia e em Mali (WER, 2007). 

Variagoes sazonais sao tipicas de doengas infecciosas agudas, 
como as doengas respiratorias (inverno) e as transmitidas por 
insetos (na dependencia das melhores condigoes de tempera- 
tura e umidade para o desenvolvimento do vetor). No Brasil, a 
leptospirose costuma ocorrer no verao, associada a epocas de 
maior precipitagao pluviometrica. Em outras circunstancias a 
feigao sazonal decorre da variabilidade mensal de atividades 
recreativas e ocupacionais, como no caso da leishmaniose te- 
gumentar, onde a entrada em areas florestais favorece o conta- 
to do homem com o ciclo silvestre da doenga. Sazonalidade 
tambem tern sido descrita em relagao a outras doengas e even- 
tos de saude, como a asma bronquica, afogamentos e acidentes 


com animals pegonhentos, e tambem fenomenos demograficos, 
como o nascimento (Figura 12.10). 

Efeitos de idade, periodo e coorte 

A enfase da maior parte dos estudos epidemiologicos inte- 
ressados em examinar tendencias temporais de doenga, em par¬ 
ticular aqueles baseados em dados de mortalidade, e na obser- 
vagao da evolugao das taxas de adoecimento de acordo com o 
periodo ou tempo calendario. Entretanto, a dimensao temporal 
pode ser incorporada em estudos epidemiologicos por meio de 
outras variaveis, destacando-se a idade e a data de nascimento. 
Nesse ambito, a data de nascimento e comumente compreendida 
como um marcador de situagoes particulares a que uma deter- 
minada geragao ou coorte de nascimento e exposta. Uma coorte 
de nascimento ou de geragao corresponde a um subconjunto 
da populagao nascido durante um periodo em particular. 

Um problema fundamental da analise de estudos temporais 
e justamente a dificuldade de se interpretar ate que ponto as 



Figura 12.10 Sazonalidade de nascimentos no Brasil. 
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varia^oes observadas, por exemplo, atraves dos anos,podem ser 
atribuidas a mudan 9 as sociais ou ambientais, ou seriam apenas 
um reflexo de alterapoes demograficas ou, ainda, de aspectos 
singulares que marcam uma determinada gera^ao. 

Separar os efeitos de gerapao, idade e perlodo e uma tarefa 
complexa, porque essas caracteristicas sao estreitamente inter- 
relacionadas. Por exemplo, conhecendo-se a idade em que uma 
pessoa morreu e o ano de seu nascimento, sabe-se o ano de sua 
morte. A abordagem epidemiologica que tenta separar estes 
efeitos e denominada de analise dos efeitos de idade, periodo e 
coorte. 

O efeito de idade corresponde as mudanpas nas taxas de 
adoecimento que decorrem do processo de envelhecimento. Por 
exemplo, a incidencia do cancer de prostata aumenta com a 
idade. Efeito de periodo € definido como a mudanpa na fre- 
quencia de doenpa que e especificamente ligada a um evento 
restrito em termos de tempo calendario, sendo que muitas ve- 
zes estes eventos sao ocasionados por mudanpas no sistema de 
classifica^ao das doenqas. Por exemplo, estudo analisou o im- 
pacto de revisoes da Classificapao Internacional de Doenpas 
(CID) realizadas entre os anos de 1950 e 1999 nas tendencias 
das mortalidades por causas especificas em 6 paises europeus. 
Cerca de 11 % das revisoes realizadas nos codigos de causas es¬ 
pecificas de morte levaram a signifieantes descontinuidades nas 
tendencias de 11 das 26 causas analisadas, entre elas a doen^a 
isquemica do cora^ao, doenpas infecciosas e demencia. Ja um 
efeito de coorte se refere a mudan^as na mortalidade ou inci¬ 
dencia de doen^a que sao compartilhadas pelos membros de 
uma gera^ao. Por exemplo, alguns estudos sobre o suicidio em 
paises desenvolvidos sugerem que as gera^oes mais antigas (nas- 
cidas ha mais tempo) estariam sob maior risco devido a terem 
vivido experiences de vida mais traumaticas (p. ex., guerras 
mundiais, crise financeira de 1929). Por outro lado, outros es¬ 
tudos sugerem que seriam as gera^oes mais novas (nascidas 
mais recentemente) que teriam maior risco devido a maior com- 
peti^ao economica e social nas sociedades contemporaneas. 

A analise dos efeitos de idade, periodo e coorte pode ne- 
cessitar de tecnicas estatisticas bastante sofisticadas, mas al- 
gumas abordagens graficas mais simples permitem apreender, 
pelo menos em parte, estes tres tipos de efeitos. O Qua- 
dro 12.4 mostra taxas de mortalidade hipoteticas para uma 


Quadra 12.4 Taxas de mortalidade (/100.000) pela doen$a X, 
segundo faixa etaria e ano do obito 




Ano do obito 


Faixa etaria 

1960 

1970 

1980 

1990 

15-24 

4,9 

5,4 

6,2 

10,0 

25-34 

10,7 

10,7 

11,7 

15,0 

35-44 

14,3 

13,2 

13,5 ] 

15,8 

45-54 

21,3 

16,1 

15,4 

15,0 

55-64 

32,2 

21,3 

15,4 

15,0 

65-74 

39,5 

25,9 

19,3 

18,1 


determinada doen^a X segundo faixa etaria e ano de ocorren- 
cia do obito. Assinalado na diagonal estao as taxas de morta¬ 
lidade da coorte nascida em torno de 1940 (1935-1944). Ten- 
do nascido nos anos adjacentes a 1940, esta coorte tem de 15 
a 24 anos em 1960, 25 a 34 anos em 1970, 35 a 44 anos em 
1980, e assim por diante. Essa gera^ao e representada em todos 
os anos em que a mortalidade foi avaliada, mas observe que 
certas gerapoes aparecem apenas em 1 ou 2 anos. Por exemplo, 
a gera^ao nascida em torno do ano de 1970 tem 15 a 24 anos 
em 1990 e nao pode ser avaliada quando teria 25 a 34 anos 
(ano 2000, nao incluido no quadro). Algo parecido acontece 
para gera^oes mais antigas, como a nascida em torno de 1900, 
que so aparece no quadro em 1960 (55 a 64 anos) e em 1970 
(65 a 74 anos). Sua experiencia de mortalidade anterior nao 
estd incluida no quadro. 

A Figura 12.11 mostra um grafico para avaliar a tendencia 
temporal da mortalidade por suicidio nessa popula^ao (igno- 
rando a faixa etaria). Analisando os dados dessa maneira perce- 
be-se que ha uma tendencia ao decrescimo da mortalidade por 
essa doen^a ate 1975 e um incremento mais acentuado a partir 
de entao, seguido de relativa estabilidade a partir de 1985, suge- 
rindo que algo aconteceu em 1975 de modo a alterar brusca- 
mente a velocidade de queda da mortalidade. Um efeito de perio¬ 
do deste tipo pode ter decorrido, por exemplo, em funqao da 
implanta^ao de um novo sistema de classifica^ao de causas de 
obito a partir de 1975. Por exemplo, alguns obitos que eram co- 



Figura 12.1 1 Evolugao temporal das taxas de mortalidade pela doenpa X (por 100.000 habitantes), 1960-1995. 
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muraentemente classificados como mal definidos poderiam ter 
passado, a partir da implantagao da nova classificagao, a serem 
mais frequentemente definidos como obitos pela doenga X. 

A Figura 12.12 mostra as taxas de mortalidade pela doenga 
X segundo faixa etaria para cada um dos anos analisados. O 
grafico indica que o aumento das taxas de mortalidade com a 
idade e verificado principalmente entre os anos de 1960 e 1970, 
mas em 1990 e 1995 parece haver pouca ou nenhuma variagao 
segundo a idade. Seria essa modificagao do efeito da idade ao 
longo dos anos um fato real ou existiria um efeito de coorte 
subjacente que atrapalha nossa interpretagao dos fatos? 

A Figura 12.13 mostra outra perspectiva. Aqui as taxas de 
mortalidade sao mostradas para cada coorte espedfica e, ao 
contrario do que pudemos perceber na Figura 12.12, as taxas 
de mortalidade diminuem com a idade para quase todas as co- 


ortes. Entao, o efeito de idade e forte, mas diferente daquele que 
pode ser percebido na Figura 12.12, e isso decorre tambem da 
existdncia de um efeito de coorte. O efeito de coorte aqui ilus- 
trado indica que as geragoes mais novas (nascidas mais recen- 
temente) apresentam sistematicamente taxas mais altas de mor¬ 
talidade pela doen^a X para as faixas etarias mais jovens, 
enquanto as coortes mais antigas apresentam taxas de morta¬ 
lidade mais altas nas idades mais avan^adas. 

Esta breve ilustra^ao de tema tao complexo salienta a neces- 
sidade de termos cautela ao interpretar dados de evolu^ao tem¬ 
poral da doen^a em qualquer uma das escalas de tempo (idade, 
tempo calendario e gera^ao). Uma analise apropriada deve sem- 
pre buscar verificar ate que ponto efeitos de um tipo podem 
estar influenciando a capacidade de apreender a verdadeira 
natureza dos fenomenos. 



15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ 

Faixa etaria 


Figura 12.12 Taxas de mortalidade pela doenpa X (por 100.000 habitantes) segundo a faixa etaria, 1960-1995. 



Figura 12.13 Taxas de mortalidade pela doenga X (por 100.000 habitantes) segundo coorte de nascimentoe faixa etaria, 1960-2000. 









































Variates espaciais dos 
fenomenos epidemiologicos 

A caracteriza^ao da distribui^ao geografica de doen^as e con- 
siderada um elemento essencial na pesquisa epidemiologica, con- 
forme salientado pela importanciadada a descri^ao dos fenome¬ 
nos epidemiologicos segundo “pessoa-temp o-lugar” nos textos 
classicos da disciplina. Estudos sobre a distribui^ao geografica 
das doen^as tern suas raizes ainda nos seculos XVIII e XIX, quan- 
do o termo “geografia medica” foi forjado (Meade et al, 1988). 

Dentre os precursores dos estudos abordando a distribui^ao 
geografica de doen^as estao os medicos James Lind (Barret, 1991), 
mais conhecido pelo seu trabalho sobre o escorbuto, e Leonhard 
Ludwig Finke (Barret, 1993), que publicou em 1792 aquela que 
£ considerada a mais detalhada contribution teorica para a geo¬ 
grafia medica registrada at£ aquele momento, tendo sido o pri- 
meiro a sistematizar dados em escala mundial (Barret, 1993). 
Nessa epoca se inicia uma longa tradi^ao de constru^ao de mapas 
de doen^as, com destaque para o mapa de pontos produzido por 
Valentine Seaman, em 1798,descrevendo a distribui^ao dos casos 
de febre amarela em Nova York (Barret, 2000). 

Raizes da Epidemiologia como disciplina podem ser encon- 
tradas tambem neste periodo, quando as pesquisas se orienta- 
vam principalmente para as rela^oes entre saude e condi^oes 
sociais (Krieger, 2000). Nesse contexto, despontam os primeiros 
estudos sobre varia^oes geograficas de doenqas. Por exemplo, 
Andre-Michel Guerry, em 1833, nos seus Ensaios sobre a Esta- 
tistica Moral, explorou as varia^oes das taxas de suicidios e ho- 
micidios em regioes da Franca (Guerry, 2002), e Engels, em 
1892, apontou evidencias de varia^ao das taxas de mortalidade 
nas diferentes cidades e ruas em torno de Manchester na Ingla- 
terra (Engels, 1975). 

Entretanto, para a grande maioria dos epidemiologistas, a 
demonstra^ao da importancia de se estudar a distribui^ao 
geografica de doen^as e atribuida a John Snow, em sua investi- 
ga^ao sobre a epidemia de colera em Londres (Snow, 1967). O 
trabalho de Snow e considerado um exemplo classico do ratio- 
cinio epidemiologico, que eventualmente antecipou a teoria 
sobre a transmissao da colera pela agua. No entanto, seu estudo 
e tambem lembrado como um marco na geografia medica de- 
vido ao uso de um mapa de pontos para representar a localiza- 
9 ao das mortes por colera em torno da bomba de distribui^ao 
de agua em Broad Street, no distrito londrino do Soho. Porem, 
a cren^a de que Snow usou este mapa para determinar a fonte 
da epidemia de colera e para fazer conexoes causais entre a re- 
mo 9 §o da bomba e o fim da epidemia parece nao ser sustenta- 
da pelas evidencias (McLeod, 2000). Argumenta-se, inclusive, 
que Snow ja havia construido sua teoria sobre transmissao da 
cblera antes mesmo de coletar dados para testa-la (Vanderbrou- 
cke et al, 1991). 

Apesar da longa tradiqao no mapeamento de doen^as e nas 
pesquisas sobre distribuiqao geografica de doenqas, durante a 
primeira metade do seculo XX os epidemiologistas tenderam 
mais frequentemente a orientar suas pesquisas para a distribui- 
9 ao temporal das doen 9 as, e cada vez mais para as caracteristi- 
cas individuais, como resultados da crescente enfase nas causas 
biologicas das doen^as (Krieger, 2000). 

Avan^os tecnologicos, em particular o desenvolvimento dos 
Sistemas de Informa^oes Geograficos (SIG), permitiram um 
enorme aumento da eficiencia no processamento e analise de 
dados geograficos de maior complexidade, como aqueles que 
envolvem diferentes variaveis obtidas em diversas escalas geo¬ 
graficas. O advento dos modernos SIG favoreceu a reincorpo- 
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ra^ao do lugar e do espa^o como categorias de analise nas in- 
vestiga^oes epidemiologicas. 

A partir de 1970, SIG e tecnologias relacionadas, como sen- 
soriamento remoto para obtenqao de imagens da superficie 
terrestre a partir de sensores a bordo de satelites, se difundiram 
rapidamente para diversos campos do conhecimento, incluindo 
Saude Publica e Epidemiologia. Hoje SIG e sensoriamento re¬ 
moto sao considerados importantes ferramentas em vigilancia 
epidemiologica e em pesquisas enfocando as rela^oes entre sau¬ 
de e ambiente, e vem sendo utilizadas para investigar padrbes 
de dissemina^ao de doen^as e orientar estrategias de controle 
de doenqas infecciosas, particularmente as zoonoses e doenqas 
transmitidas por vetores. 

Entre as principais abordagens epidemiologicas para o es¬ 
tudo das varia^oes geograficas de doen^as destacam-se o ma¬ 
peamento da distribuiqao de doen^as, os estudos para detec^ao 
de aglomerados espaciais de doen^as e os estudos ecolbgicos, 
que serao exploradas com mais detalhes a seguir. 

Mapeamento de doengas 

A construqao de mapas e a tecnica mais elementar para des- 
crever a distribui^ao espacial de doen^as. Quando os dados 
disponiveis sao registrados em localiza^oes especificas identi- 
ficadas pela latitude e longitude (p. ex., local de residencia de 
doentes), um mapa desses pontos pode ser utilizado para 
visualizar a distribui 9 ao espacial desses casos. Nessa situa 9 ao, e 
preciso estar atento ao fato de que eventuais aglomera 9 oes des- 
tes pontos podem refletir apenas a variabilidade espacial na 
distribui 9 ao da populaqao. Interpretaqoes baseadas em mapas 
de pontos sao problematicas tambem porque o local mapeado 
pode nao refletir o lugar onde as condiqoes responsaveis pela 
ocorrencia da doen 9 a de fato existiram. Este alerta e particular¬ 
mente importante para doen 9 as nao infecciosas com longo tem¬ 
po de latencia e indu 9 ao. Mesmo para algumas doen 9 as infec¬ 
ciosas, como a leishmaniose tegumentar, o risco de infec 9 ao e 
muitas vezes associado a atividades economicas (p. ex., extraqao 
de madeira) ou de lazer (p. ex., ecoturismo) em areas florestais, 
e o local de residencia pode nao indicar adequadamente onde 
a transmissao ocorreu. De qualquer modo, um mapa de pontos 
e uma opqao interessante para demonstrar a densidade de um 
fenbmeno em uma determinada regiao. Um exemplo classico 
e, de novo, o mapa de pontos produzido por John Snow para 
mostrar a distribui 9 ao espacial dos obitos por colera no distri¬ 
to de Soho, no centra de Londres (Figura 12.14). 

O mapa tematico de area ou mapa coropletico (choropleth 
map - o nome deriva das palavras gregas choros - lugar - eple- 
thos - valor, quantidade) e a estrategia mais comum para apre- 
sentar dados geograficos que estao agregados em regioes ou 
areas (p. ex.,bairros, setores censitarios). Mapas de doen 9 a des- 
se tipo mostram, em geral, taxas padronizadas diretamente por 
idade e sexo ou razoes de mortalidade (ou morbidade) padro¬ 
nizadas obtidas por padroniza 9 ao indireta. A Figura 12.15 mos- 
tra um mapa desse tipo que apresenta as taxas de incidencia de 
leishmaniose visceral na cidade de Teresina. 

Apesar de mapas tematicos serem ferramentas muito uteis 
para auxiliar-nos a compreender a ocorrencia de fenomenos 
epidemiologicos, e preciso estar atento ao fato de que muitos 
fatores envolvidos na construqao desses mapas podem influenciar 
o padrao que e apresentado e levar a interpreta 9 oes distintas. 
Por exemplo, os mesmos dados apresentados em diferentes ni- 
veis de resolu 9 ao (p. ex., setores censitarios e municipios) podem 
mostrar padrbes de distribuiqao espacial bem distintos. A va- 
ria 9 ao de tamanho e forma geometrica das unidades geograficas 
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Figura 12.14 Distribuipao espacial dos obi- 
tos por co I era no distrito de Soho, Londres, 
1854. 
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em um mesmo mapa pode levar a que as interpreta^oes sejam 
mais influenciadas pelas areas maiores. O uso de grada^oes de 
cores e sombreamentos ajuda a simplificar a raensagem que esta 
se querendo transmitir visualmente, mas certos tipos e intent 
sidades de cores podem chamar a aten^ao do leitor para deter- 
minadas areas, valorizando alguns aspectos em detrimento de 
outros. Ha tambem diferentes maneiras de formar as categorias 
da variavel que vai ser mapeada, sendo que estas op^oes talvez 
sejam as que tern maior influencia nas interpret a tes. 

Estudos que usam areas pequenas (p. ex.,setores censitarios) 
sao tambem afetados por grande variabilidade (ou instabilida- 
de) das taxas de incidencia nas areas com populate pequena. 
Nessas areas o acrescimo ou remote de um ou dois casos de 
doen^a pode levar a mudan^as dramaticas nos valores estima- 
dos das taxas, ejustamente as estimativas mais extremas sao as 
menos confiaveis e sao tambem aquelas que mais dominant o 
padrao geografico do mapa. 

Detecgao de aglomerados espaciais de doen^a 

Um dos principals interesses da analise da distribute geo- 
grafica de doen^as e saber se os eventos observados apresentam 
algum grau de agregato espacial (clustering ). Em termos gerais, 
o termo agregato espacial refere-se a uma inesperada aglome- 
ra^ao no espa^o de eventos relacionados com a saude. Agregat o 
espacial de doen^a pode ser atribuida a fatores demograficos, 
geneticos, ambientais ou socioculturais que se superpoem geo- 
graficamente ao padrao de ocorrencia observado. 

Segundo Cliff & Ord (1981), existiriam, basicamente, dois 
principals mecanismos de interesse epidemiologico que levam 
a ocorrencia de agregados espaciais: 

Mecanismo de rea^ao. A agregato espacial de casos resulta 
do fato de que as pessoas acometidas, de forma independente 
uma das outras, estao sujeitas a um risco mais alto de adoecer 
em fun^ao de compartilharem um mesmo conjunto de expo- 
siloes ou fatores de risco. Nesse caso, diz-se que elas reagem 
conjuntamente a essas variaveis ou formas externas. 

Mecanismo de intera^ao. A agrega^ao existe porque ha mais 
intera^ao entre os individuos proximos geograficamente. Nessa 
situate, a ocorrencia de doen^a e um fenomeno dependente, 
isto e, o risco de adoecer de uma pessoa depende, por exemplo, 
da existencia de outras pessoas transmitindo um determinado 
agente infeccioso. 

No caso das doen^as cronicas, exce^ao feita as de carater 
genetico, o mecanismo mais provavel para a present a de agre¬ 
gados espaciais de doen^a e o de rea^ao. Ou seja,existem outras 
variaveis (p. ex., sociais, ambientais, demograficas etc.) que, por 
sua propria distribute espacial heterogenea, podem explicar 
parte da variabilidade espacial do agravo em questao. Por outro 
lado, o mecanismo de intera^ao estaria mais frequentemente 
implicado na agregato espacial de doen^as transmissiveis e, 
talvez, de carater genetico. De qualquer modo, na maior parte 
das situates, os dois mecanismos podem estar presentes. 

Em geral, as investigates sobre agregados de doen^a bus- 
cam responder a dois tipos de questoes. Primeiro, se existe uma 
tendencia geral para ocorrencia de agregato espacial de um 
evento e, na eventualidade de ela existir, onde o(s) aglomerado(s) 
esta(ao) localizado(s). Segundo, se agregados geograficos ocor- 
rem em regioes especificas, geralmente delimitadas em fun^ao 
da existencia de uma potencial fonte de contaminate ambien- 
tal em regiao proxima (p. ex., instala^ao nuclear). 

Na maioria dos estudos nao existe uma hipotese a priori para 
a ocorrencia do agregado espacial, sendo o excesso de casos 
percebido, em geral, inicialmente por membros da comunidade 


e, eventualmente, confirmado a posteriori por meio de estudos 
epidemiologicos que utilizam testes estatisticos especificamen- 
te desenvolvidos para detect® de agregados espaciais. Agrega¬ 
dos de casos de cancer, em particular leucemia e linfoma, for- 
mam a maioria dessas investigates. Deve-se notar, entretanto, 
que os poucos estudos desse tipo que levar am a uma vincula^ao 
etiologica entre determinadas expo siloes e a ocorrencia de can¬ 
cer (p. ex., cloril vinilo e angiossarcoma) quase sempre enfoca- 
ram exposi^oes ocupacionais ou induzidas por drogas. Sao raros 
os estudos de base comunitaria orientados para identifica^ao 
de potenciais causas ambientais que efetivamente deram origem 
a investigates etiologicas posteriores (Kingsley et al., 2007). 
Ainda assim, o papel gerador de hipoteses etiologicas desses 
estudos de base comunitaria nao deve ser desprezado. Em uma 
revisao sobre estudos de agregados de mieloma multiplo todos 
os oito estudos avaliados envolveram agregados proximos a 
coletes de agua, sendo que para seis delas havia evidencia de 
contamina^ao por dioxina. A hipotese de que esses agregados 
ocorreram devido a alta exposi^ao das populates a dioxina 
seria consistente com estudos que mostram maior risco de mie¬ 
loma em grupos populacionais com elevado consumo de peixes 
contaminados com dioxina (Pescadores do Mar Baltico e fndios 
do Alasca) e em pessoas acidentalmente expostas a dioxina em 
Seveso, Itdlia (Schwartz, 1997). 

Ja os estudos de agregados em torno de potenciais fontes de 
contaminate partem, em geral, de hipoteses causais formuladas 
previamente e, por isso, tendem a fornecer evidencias mais ro- 
bustas. Um exemplo classico da utilizato dessa abordagem e o 
episodio de disseminate de um agente biologico, a bacteria 
Bacillus anthracis causadora do antraz, na antiga Uniao Sovietica 
(Meselson et al ., 1994). Em 1979, a cidade de Sverdlovsk foi atm- 
gida por uma epidemia de antraz em que morreram mais de 
60 pessoas. Oficiais sovieticos apontaram o consumo de carne 
contaminada como o principal responsavel pela epidemia, mas 
os resultados das necropsias sugeriram contamina^ao respira- 
toria. A partir dessa evidencia, uma avaliato da for^a e dire^ao 
dos ventos, conjugada com uma estimativa do tempo medio de 
incuba^ao da doen<^a, mostrou que a area potencialmente sob 
risco de receber esporos disseminados a partir de uma instala^ao 
militar suspeita se sobrepunha, de forma inexoravel, a disposito 
espacial dos casos. Infelizmente, nesse caso, o estudo de agrega- 
to dos casos proximos a fonte de contaminate serviu para 
desvelar um crime, mas foi incapaz de prevenir seu impacto. 
Hoje em dia, dada uma suspeita de disseminate pontual de um 
agente biologico, quimico ou radioativo, a preocupato maior 
esta na capacidade de se predizer o tempo necessario para que 
estes agentes venham a atingir localidades relativamente proxi- 
mas a fonte de contamina^ao, permitindo iniciar oportunamen- 
te as estrategias de controle recomendadas. 

Muito se tern discutido sobre limites e possibilidades dos 
estudos de agregados em epidemiologia. Para Rothman (1990), 
a investigate de um unico potencial agregado de doen^a tern 
limitado valor cientifico porque (1) os agregados sao em geral 
pequenos para constituir um estudo epidemiologico com o ade- 
quado controle de variaveis de confusao, (2) habitualmente os 
agregados relatados utilizam defmito vaga da doen^a, (3) sua 
delimitate pode dificultar a definite de uma popula^ao de 
referenda adequada para o calculo das taxas de incidencia, (4) 
as exposi^oes sob investiga^ao sao geralmente mal caracteriza- 
das e em baixa concentrate e (5) na medida em que existe 
excessiva publicidade em torno da descoberta de um possivel 
agregado, a obten^ao de dados validos torna-se dificil. 

No entanto, mesmo reconhecendo seus limites, estudos de 
agregato espacial bem conduzidos podem ser uma fonte gera- 
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dora de hipoteses causais. Jacquez et al. (1996),por exemplo, pre- 
ferem conceber os estudos de agregados sob o espirito da analise 
exploratoria de dados, ou seja, objetivam a identifica^ao de pa- 
droes nos dados e gera^ao de hipoteses referentes a origem des¬ 
ses padroes. Essa abordagem seria a preferida quando o conhe- 
cimento sobre o processo de difusao de uma doen^a ainda e 
incompleto. Nesse sentido, estes estudos podem ser realizados 
antes dos mais tradicionais, demorados e caros delineamentos 
epidemiologicos, ajudando a definir prioridades para investiga^ao 
complementar e para implementa^ao de a^oes preventivas. 

Estudos ecologicos 

Estudos ecologicos ou de correla^ao geografica sao aqueles 
que examinam a varia^ao espacial de eventos relacionados com 
a saude em rela^ao a caracteristicas socioeconomicas, ambientais, 
demograficas e de estilos de vida, sendo todas as variaveis men- 
suradas em escala geografica ou ecologica. Nestes estudos as va¬ 
riaveis de exposi^ao sao geralmente classificadas em tres catego- 
rias: medidas agregadas baseadas em dados individuais (p. ex., 
propor^ao de fumantes, renda media), medidas ambientais (p. ex., 
temperatura, polui^ao atmosferica), medidas globais ou de con- 
texto (p. ex., densidade populacional, coesao social) (Morgenstern, 
1998). Os desfechos de saude sao em geral expressos por meio de 
taxas de incidencia ou mortalidade para as regioes analisadas. 

Trata-se de uma abordagem com grande tradi^ao nas cien- 
cias sociais, sendo o estudo de Emile Durkheim sobre o suicidio 
um dos exemplos mais conhecidos. Durkheim, comparando as 
taxas de suicidio entre provincias prussianas, encontrou que 
elas eram mais altas nas provincias com maiores propor^des de 
popula^ao protestante. Embora Durkheim nao tenha concluido 
a partir desta evidencia que o suicidio era mais frequente entre 
protestantes, esse tipo de inferencia no ambito individual par- 
tindo de resultados obtidos em estudos ecologicos tornou-se 
V exemplo de um erro metodologico denominado “falacia 
ecologica”. A falacia ecologica se refere ao fato de que o grau 
de associa^ao entre exposi^ao e doen^a obtida via estudos 
ecologicos pode ser diferente daquele que porventura seria 
obtido em um estudo feito no nivel do individuo. Como ne- 
nhuma das regioes era inteiramente protestante ou nao pro¬ 
testante, nao seria possivel excluir a hipotese de que seria jus- 
tamente a minoria (catolicos ou judeus) que estaria 
cometendo suicidio naquelas provincias onde a propor^ao de 
protestantes era mais elevada. 

Existem inumeros exemplos de estudos epidemiologicos de 
correla^ao ecologica. Varies estudos ecologicos, por exemplo, 
investigaram a associate entre consumo per capita de bebidas 
alcoolicas especificas e mortalidade devido a doen^a cardiovas¬ 
cular. A maior parte deles evidenciou que o consumo modera- 
do de vinho seria mais efetivo na redu^ao da mortalidade do 
que o consumo de cerveja ou bebidas destiladas. Entretanto, 
evidencias posteriores oriundas de estudos individuais indica- 
ram que os potenciais beneficios seriam atribuidos primaria- 
mente ao alcool contido nas bebidas e nao a algum componen- 
te especifico de cada bebida (Rimm et al., 1996). 

Mais detalhes sobre estudos ecologicos e outras modalidades 
de estudos agregados podem ser encontrados no Capitulo 15. 

Agregagao espago-temporal 

Agrega^ao espa^o-temporal pode ser entendida como uma 
maneira de nao aleatoriedade na distribui^ao da doen^a em 
que, entre eventos proximos no tempo, existe um excesso nao 
esperado de eventos que estao tambem proximos geografica- 


mente. Esse conceito e distinto do de agrega^ao espacial e tem¬ 
poral e tambem tern sido denominado intera^ao espa^o-tem¬ 
poral. De fato, agrega^ao espa^o-temp oral pode ocorrer na 
ausencia de agrega^ao espacial e temporal, ou mesmo estar au- 
sente quando existe agrega^ao nas duas dimensoes. 

Agrega^ao espa^o-temporal de doen^a tern sido compreen- 
dida como expressao de processos contagiosos. Por conseguin- 
te, as tecnicas para a identifica^ao de agregados esp a^o-tempo- 
rais for am utilizadas prioritariamente na investiga^ao de 
infectividade de doen^as de etiologia desconhecida. Doen^as 
raras, particularmente as neoplasias, tern sido as mais comu- 
mente estudadas,mas ha tambem varios estudos sobre suicidio 
e outras doen^as cronicas, como o diabetes. Estudos norte-ame- 
ricanos mostraram agrega^ao espa^o-temporal de suicidios en¬ 
tre individuos de 15 a 19 anos, sugerindo que o conhecimento 
de casos recentes de suicidio entre pessoas proximas poderia 
ser uma situa^ao de risco para suicidios nessa faixa etaria (Gould 
etal., 1990). 

Ainda que a analise puramente espacial ou temporal seja 
justificavel no estudo de enfermidades com comportamento 
estavel em uma dessas dimensoes, o estabelecimento de nexos 
espa^o-temporais entre eventos e um componente essencial 
para a investiga^ao de processos dinamicos como doen^as in- 
fecciosas ou decorrentes de fatores ambientais transitorios, como 
acidentes nucleares. Por exemplo, apos o acidente nuclear de 
Chernobyl em 1986, uma serie de iniciativas foram desenvol- 
vidas com vistas a preparar autoridades e popula 9 des para a 
possibilidade de novos eventos similares. Nesse contexto, abor- 
dagens espa^o-temporais foram concebidas com o intuito de 
estimar a probabilidade de que uma nuvem radio ativa emitida 
durante um acidente venha a alcan^ar certas localidades, assim 
como os tempos medio e minimo para que tal evento ocorra. 
As principais variaveis envolvidas na determina^ao desses acon- 
tecimentos sao: a distancia das localidades em rela^ao a fonte 
contaminante, incluindo a presenqa de acidentes geograficos 
limitantes para a difusao de particulas; as condi^oes climaticas 
no momento e logo apos o acidente, em particular a for 9 a e di- 
re 9 ao dos ventos e a ocorrencia de chuvas; a quantidade, a di- 
mensao e o peso das particulas radioativas; a pressao atmosfe¬ 
rica e a altura da camada atmosferica preferencial para o 
transporte de poluentes. 

Geoprocessamento e saude 

Ainda que estudos sobre o papel do espa 90 na produ 9 ao de 
doen 9 as sejam tradicionais em Epidemiologia, so mais recen- 
temente e que um instrumental especificamente desenvolvido 
para esse fim come 90 u a ser utilizado de uma forma mais sis- 
tematica. Grande parte desse instrumental originou-se de outras 
disciplinas como a geologia, a biologia, a agricultura e a geo- 
grafia, implicando a necessidade de constru 9 ao de um arcabou- 
90 teorico-metodologico que pudesse integrar estas diferentes 
abordagens e permitisse seu uso de modo critico para abordar 
problemas epidemiologicos. Parte desse crescimento deve-se 
ao avan 90 dos recursos computacionais, em especial das tecni¬ 
cas de geoprocessamento, que permitem a manipula 9 ao de gran- 
des bancos de dados espaciais de modo eficiente. 

O geoprocessamento integra, por meio de programas com¬ 
putacionais, diversas tecnologias de tratamento e manipula 9 ao 
de dados geograficos, como o sensoriamento remoto, a digita™ 
liza 9 ao de dados, a automa 9 ao das tarefas cartograficas, a utili- 
za 9 ao de Sistemas de Posicionamento Global (globalpositioning 
systems ou GPS) e os Sistemas de Informa 9 ao Geografica (SIG) 
(Santos et al., 2000). 
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As principals fun^oes de um SIG sao ( 1 ) armazenar, mani- 
pular e integrar grandes quantidades de dados referenciados 
espacialmente; ( 2 ) prover meios para a realiza^ao de analises 
que contemplem o aspecto geografico dos dados; (3) visualizar 
e permitir saidas graficas para o conteudo da base de dados 
geocodificadas. E a capacidade de integrar operates conven- 
cionais de bases de dados com tecnicas de analise geografica, 
permitindo a expressao de resultados por meio de mapas, que 
distingue os SIG dos demais sistemas de informa^ao. 

Em termos gerais, as possibilidades de aplica^oes de sistemas 
de informates geograficas para o estudo de fenomenos rela- 
cionados com a saude derivam da compreensao de que desfe- 
chos de interesse epidemiologico e seus determinantes tern uma 
natureza espacial intrinseca. Nesse sentido, pelo menos 3 gran¬ 
des areas de aplica^oes potenciais podem ser definidas: ( 1 ) vi¬ 
gilancia epidemiologica; ( 2 ) planejamento e avalia^ao de servi¬ 
ces de saude; e (3) determinate de risco ambiental. 

Em vigilancia epidemiologica, por exemplo, o acompanha- 
mento contlnuo da ocorrencia de doen^as e um aspecto fun¬ 
damental para a implementacao de estrategias de controle. Na 
sua versao mais simples, um SIG pode ser utilizado para arma¬ 
zenar dados de ocorrdncia de doen<~a indexados tambem no 
tempo, de forma que mapas sequenciais possam sugerir algum 
padrao direcional de difusao, permitindo a antecipacao de no¬ 
vas areas a serem atingidas. A superposicao de outros elemen- 
tos, como a rede viaria e informates topologicas e ambientais, 
pode auxiliar na identificacao de mecanismos associados aos 
fluxos preferenciais de dissemina^ao e auxiliar na elaborate 
de estrategias de controle. Por exemplo, Bar cellos & Bastos 
(1996a) mostram que o processo de disseminate da AIDS en- 
tre usuarios de drogas no Estado de Sao Paulo acompanhava as 
principais rotas de trdfico de cocaina na regiao. 

SIG tambem pode ser util na construed® de modelos de pre- 
di^ao para ocorrencia futura de doen^as. Uma possibilidade 
seria a utilizacao de SIG e sensoriamento remoto para o desen - 
volvimento de modelos preditivos com base em varidveis sabi- 
damente relacionadas com o risco de adoecer. Como exemplo, 
estudos na America Central utilizaram estas ferramentas para 
identificar habitats provaveis para existencia do vetor transmis- 
sor da malaria e predizer areas de maior risco para transmissao 
(Beck etal. } 1994; Beck etal., 1997; Rejmankova etal., 1995). 
Esse tipo de aplicac&o tambem foi utilizado para predicao de 
areas de risco para transmissao de leishmaniose } tripanossomia- 
se africana e doen^a de Lyme. 

Ha tambem diversas possibilidades de aplicacoes no plane¬ 
jamento e avaliacao de servi^os de saude, em particular na ana- 
lise da distribute espacial de servi^os de saude e em estudos 
de acessibilidade e utilizacao destes servi^os. O primeiro caso 
foi abordado por Pinheiro et at ( 2001 ), que delimitaram areas 
de abrangdneia de hospitals e, posteriormente, a construed© do 
que denominaram mercados hospitalares para atendimento de 
fraturas de colo de femur. A observacao da distribute dos 
dominios desses mercados pode ser util no processo de alocacao 
de recursos e planejamento de instalacao de novos servi^os. 

A aplicacao de SIG para determinate de risco ambiental 
para a saude e essencialmente um problema de estimativa do 
nivel de exposi^ao a poluentes especificos ou avaliacao de im- 
pacto ambiental. No que tange a poluicao atmosferica, mensu- 
ra^oes diretas da exposi^ao sao raras e em geral disponiveis 
para um numero pequeno de localizacoes geograficas, impli- 
cando a necessidade de produ^ao de estimativas indiretas. No 
caso do impacto ambiental, o uso de SIG acoplado com imagens 
de sensoriamento remoto pode ser utilizado para predizer areas 
de desmatamento. Mertens & Lambin (1997), por exemplo, usa- 


ram duas imagens de sensoriamento remoto separadas tempo- 
ralmente por 15 anos para estudar fatores associados ao des¬ 
matamento na Republica dos Camaroes. Utilizando 
ferramentas de analise espacial em um ambiente SIG, foi pos- 
sivel definir uma serie de variaveis ‘ espaciais” que poderiam 
estar relacionadas com o desmatamento: menor distancia ate a 
mais proxima rodovia; menor distancia ate a mais proxima ci- 
dade; menor distancia ate a mais proxima fronteira floresta/nao 
floresta; indicadores de fragmenta^ao da floresta em torno de 
cada ponto. 

Ate o momento, grande parte da aplica^ao de SIG em saude 
publica permanece no campo descritivo. E fundamental que os 
conhecimentos biologicos, medicos, epidemiologicos, sociais e 
demograficos que influenciam a ocorrencia de doen^as em po¬ 
pulates humanas seja incorporado a essa nova tecnologia, de 
modo que os modelos explicativos e preditivos sejam mais re- 
alisticos e uteis no ambito da saude publica. Em geral, e funda¬ 
mental que a comunidade envolvida na pesquisa epidemiolo¬ 
gica procure tracer sua propria agenda, de modo a influenciar 
o desenvolvimento da tecnologia em dire^ao aos objetivos da 
saude publica. 

Perspectivas de estudos geografkos em saude 

Um reconhecido problema em estudos epidemiologicos sobre 
a distribui^ao espacial de eventos saude e a tendencia a uma in¬ 
corporate acritica do “espaf como categoria de analise. Na 
maior parte das vezes, espa^o e considerado apenas como um 
espa^o geometrico onde os eventos acontecem, um simples re- 
ceptaculo ou palco para a ocorrencia dos fenomenos epidemio- 
lbgicos. Em outras circunstancias espa^o e utilizado como cor¬ 
relate de condites sociais ou uma circunstancia na qual fatores 
de risco se agregam (Barcellos, 2000). Nesse sentido, em muitas 
aplica$ 6 es epidemiologicas, espa^o 6 tratado como um conceito 
a-historico e desvinculado do contexto social (Costa & Teixeira, 
1999). Espa^o, entretanto, e tanto o meio como o desfecho de 
relates sociais, um constructo social que resulta da a^ao huma- 
na, organizada em uma determinada sociedade, sobre uma pai- 
sagem. Para serem mais uteis, estudos epidemiologicos focalizan- 
do a distribui^ao geografica de eventos devem abra^ar o 
conceito de espa^o social ou, pelo menos, explicitamente indicar 
qual o significado que espa^o tern em suas investigates. 

> Considera^oes finals 

A diversidade de aspectos relacionados com ‘ pessoas-tempo 
e lugar” mencionados nas setes anteriores deste capitulo da ideia 
da amplitude da descri^ac* epidemiologica e de seus inumeros 
usos, seja na elucida^o dos padroes de distribuito das doen^as 
e agravos a saude nos grupos sociais e nas populates, seja na 
elaborate de hipoteses explicativas para a ocorrencia dos dife- 
rentes problemas de saude. Alem desses usos, identificados com 
a compreensao do processo saude-doen^a no ambito populacio- 
nal, a epidemiologia descritiva e extremamente util para o pla¬ 
nejamento, a implementato e a avalia^ao de programas e servi- 
90 s de saude fornecendo informates que podem auxiliar o 
desempenho das atividades administrativas e avaliativas. 

Assim, os estudos epidemiologicos descritivos sao ferramen¬ 
tas essenciais para um importante conjunto de atividades nas 
praticas de saude. Entre essas, e possfvel destacar promoto da 
saude, vigilancia epidemiologica e controle de doen^as, organi- 
za^ao da oferta e utiliza^ao dos servi^os de saude, avalia^ao das 
interventes implementadas, alem da formula to de novas hi- 
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poteses para a melhor compreensao do perfil epidemiologico 
das populates. 

Cada uma das categorias que organizam metodologicamente 
a descri^ao epidemiologica - pessoa, tempo e lugar - pode ser 
objeto de um livro inteiro, na explora^ao dos conceitos, meto- 
dos e tecnicas disponiveis para sua realiza^ao. Neste capftulo, 
procuramos oferecer aos leitores apenas um amplo panorama 
das possibilidades que a Epidemiologia apresenta para obser- 
va^ao e registro de fenomenos de saude e doen^a na dimensao 
populacional. 
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Qualidade dos Instrumentos 
Epidemiologicos 

Michael Eduardo Reichenheim e Claudia Leite Moraes 


Introdugao 

Essencialmente, a qualidade da inform ac^ao em estudos epi¬ 
demiologicos pode ser sintetizada como resultante da apropria- 
bilidade teorica e operativa de instrumentos de aferi^ao quan- 
do utilizados a luz de um processo de mensura^ao adequado a 
cenarios e contextos precipuos. Dentre varios aspectos que con- 
ferem qualidade a um estudo epidemiologico, dois sao de par¬ 
ticular interesse quando se discute a qualidade da informa^ao 
(Bowling, 1997; Reichenheim & Moraes, 2002; Wilson, 2005; 
Rothman et al., 2008; Streiner & Norman, 2008;. Um aspecto 
se reporta ao processo de mensura^ao em si e a toda a cadeia 
de afazeres necessaria para maximizar o potencial do(s) 
instrumento(s) em uso. O outro aspecto concerne a operacio- 
naliza^ao de conceitos, i. e., o translado de significados de um 
elemento teorico aos elementos manifestos que possam ser efe- 
tivamente inquiridos e/ou observados. Em termos praticos, tra- 
ta-se do procedimento de redu^ao do conceito a representantes 
empfricos que se materializa no processo de desenvolvimento 
de um instrumento ou, em muitas situates, em um processo 
de adapta^ao transcultural (ATC) caso se almeje utilizar ins¬ 
trumentos preexistentes fora do contexto linguistico-sociocul¬ 
tural em que foi concebido. 

Para melhor discernir estes dois aspectos, vale apontar que 
e perfeitamente cabivel conceber uma situa^ao em que ocor- 
ra um problema de classifica^ao devido ao uso de uma escala 
(variavel) construida a partir de indicadores (manifestos) ina- 
dequados, mesmo nao havendo nenhum problema na execu- 
$ao da aferi^ao. Por outro lado, mesmo diante de uma escala 
satisfatoriamente arquitetada e desenvolvida, nada impede que 
haja um problema de mensura^ao, levando a um problema na 
ordena^ao de individuos que potencialmente deveriam ser 
acertadamente ranqueados. Ambas as situates levam a uma 
ma classifica^ao dos sujeitos estudados, afetando a validade 
do estudo. Chama-se a aten^ao para a necessidade de explici- 
ta^ao destes dois aspectos importantes - a qualidade do ins¬ 
trumental e de sua aplica^ao - nao so para garantir a validade 
interna de um estudo epidemiologico, mas tambem para per- 
mitir a compara^ao do proprio com achados obtidos em outras 
pesquisas. 


Ha sempre um dilema quando se esta diante de um tema vasto 
e complexo, mas ainda pouco difundido entre um publico leitor. 
Uma op^ao e selecionar alguns pontos identificados como sendo 
os mais importantes e,de preferencia, relativamente faceis de serem 
transmitidos e aprofunda-los a exaustao, cobrindo-se defini^oes, 
metodos e operacionaliza^ao. Outra op^ao e buscar abrangencia, 
na premissa de que, para iniciar o leitor, e proficuo oferecer um 
rico panorama sobre o estado d’arte. Foi esta a op 9 ao que fizemos, 
ate mesmo porque a ampla lista de referencias que dai decorre 
possibilita o encontro de mais informa^ao sobre os varios pontos 
cobertos, inclusive sobre alternativas metodologicas, controversias 
vigentes e questoes ainda em debate e investiga^ao. 

Esse texto, pois, nao tern a inten^ao de apresentar conceitos 
e de fini^oes no ambito de “aferi^oes”, nem tampouco abarcar os 
vieses epidemiologicos que podem ocorrer nessa esfera. A pro- 
posta aqui € oferecer uma sistematica operational para a mon- 
tagem ou adapta^ao de instrumentos e, portanto, pressupoe 
algum conhecimento previo sobre essas questoes (p. ex., tipos 
de validade, tipos e facetas de confiabilidade, vieses de infor- 
ma^ao) e que pode ser obtido em excelentes textos (Rothman 
ef al, 2008; Streiner & Norman, 2008), inclusive em portugues 
(Medronho etal., 2009). Tambem nao nos ateremos as impor¬ 
tantes questoes envolvidas no processo de coleta de dados, mas 
estas podem ser localizadas em rica literatura afim (Moser & 
Kalton, 1984; Bowling, 1997; Reichenheim & Moraes, 2002). 

Congregando e aprofundando alguns escritos anteriores 
(Reichenheim & Moraes, 2002; Reichenheim 8c Moraes, 2007a; 
Reichenheim & Moraes, 2007b), este capitulo, em duas partes, 
se debru^a sobre os cuidados necessarios no desenvolvimento 
de novos instrumentos de aferi^ao e as particularidades envol- 
vendo processos de ATC. Preliminarmente, em dois topicos 
propedeuticos, procuramos distinguir o que titulamos de “ins¬ 
trumentos dimensionais” (e aos quais se aplicam primordial- 
mente as propostas deste capitulo) dos chamados “pragmaticos” 
e avaliamos, ainda que de forma bastante sucinta, a questao da 
necessidade real de se investir em instrumentos novos. As eta- 
pas de operacionaliza^ao no ambito do desenvolvimento de 
instrumentos novos e no que se refere ao processo de adapta^ao 
transcultural encontram-se nas Partes I e II, respectivamente, 
deste capitulo. 
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► Preliminares 

- Instrumentos dimensionais vs. "pragmaticos" 

Ainda que uma reflexao mais agu^ada nao permita uma dis- 
tin^ao inequivoca, grosso modo e possivel discernir dois tipos 
de instrumentos epidemiologicos. Os do primeiro tipo sao aque- 
les mais afeitos k area medica traditional, cuja preocupa^ao 
tende a se concentrar prioritariamente em diagnosticos e tra- 
tamentos. Sao os instrumentos com intuito de categoriza^ao e 
classifica^ao de sujeitos, e prioritariamente direcionados a de- 
cisoes exaustivas. No ambito das praticas, auxiliam, por exemplo, 
na defini^ao diagnostica, na resolu^ao de quem encaminhar a 
outro servi^o, quem internar ou nao, ou para decidir se e como 
um paciente deve ser tratado. No ambito de pesquisas epide- 
miologicas, estes instrumentos podem ajudar, por exemplo, na 
decisao de quem randomizar em um estudo experimental ou 
definir casos e referentes em um caso-controle. Poderiamos 
denomina-los instrumentos pragmaticos , uma vez que nao ne- 
cessariamente seriam compostos por indicadores formando 
uma estrutura dimensional teoricamente coesa, mas como o 
proprio cunho sugere, de itens que no seu conjunto permitissem 
a discrimina^ao almejada, uma vez definido um ponto de cor- 
te balizado por um instrumento padrao de referenda. 

Em contrapartida, os instrumentos do segundo tipo sao aque- 
les fundamentados na tradi^ao de pesquisa oriunda das areas de 
psicologia e educa^ao e que entretem a possibilidade de uma 
“conceptualiza^ao dimensional” subjacente (Wilson,2005; Streiner 
& Norman, 2008). Uma premissa estruturante dessa perspectiva 
“dimensional” e que, por tras dos indicadores empiricos mani¬ 
festos, existe um continuo de intensidade e/ou gravidade do fe- 
nomeno de interesse. Nesse sentido, tendo-se identificado um 
instrumento de aferi^ao acurado e confiavel, fica subentendido 
ser possivel “positional unidades de analise (p. ex., celulas, indi- 
viduos ou municipios) ao longo de um espectro latente e, do 
ponto de vista das relates de determina^ao entre fenomenos 
assim mensurados, que uma aproxima^ao verossimil aos nexos 
conceituais sob investiga^ao sej a possivel. Bons exemplos de va- 
riaveis latentes assim trabalhadas sao apoio social (Sherbourne & 
Stewart, 1991; Chor etal., 2001), resiliencia (Wagnild & Young, 
1993; Pesce et ai, 2005), qualidade de vida (Guillemin et at., 1993; 
Teixeira-Salmela et at.., 2004), vioUncia entre parceiros tntimos 
(Krug et al., 2002; Moraes & Reichenheim, 2002) e autoestima 
(Schmitt & Allik, 2005). Como o leitor percebera, a exposiqao que 
se segue € direcionada mais para esta segunda vertente. 

Instrumental de aferigao: Desenvolver novo 
ou proceder a uma adaptagao transcultural? 

Antes de entramos nos requisitos necessarios para um de¬ 
senvolvimento adequado de um novo instrumento de aferi^ao, 
e necessario, porem, reconhecer se e efetivamente necessario 
tomar esse caminho ou se adaptar um ou mais instrumentos 
sobre o tema nao seria mais eficiente e o melhor curso a tomar. 
Estudos epidemiologicos, principalmente os de pretensoes ex- 
plicativas (determinantes, fatores de risco ou prote^ao, fatores 
etiologicos etc.), a rigor, tendem a utilizar questionarios com- 
plexos. Comumente, estes sao compostos por diferentes modu- 
los abarcando um ou mais constructos (dimensoes) 1 de um 


1 0 presente texto distingue constructo de dimensao, entendendo que um cons- 
tructo pode ser composto de varias dimensoes. Por extensao, entende-se que 
uma dimensao tern na escala o seu representante empirico que, por sua vez, 
tern no escore a ordenaqao numerica subjacente. 


modelo teorico a ser testado. Cada constructo implica um ins¬ 
trumento epidemiologico que necessita ser incorporado ao 
questiondrio. 2 

O primeiro e essencial passo para a constru^ao de um ques- 
tionario multitematico consiste em uma detalhada revisao bi- 
bliografica envolvendo o escrutinio dos instrumentos disponiveis 
sobre cada um dos constructos de interesse. A compila^ao do 
historico de cada instrumento-candidato deve conter uma apre- 
cia^ao sobre o grau de utiliza^ao previa e, principalmente, uma 
avalia^ao do seu estagio de desenvolvimento. Para isto, e crucial 
examinar as evidencias de adequa^ao e suficiencia da trajetoria 
psicometrica 3 existente ate entao. Essa etapa serve para indicar 
ao pesquisador se realmente ha ou nao instrumentos satisfatorios 
para captar o objeto em pauta e, em se tratando daqueles desen- 
volvidos e consolidados fora da cultura em questao, se j a passaram 
por um processo formal de adapta 9 ao transcultural. Por contra- 
posi^ao, a etapa tambem permite sugerir que se invista no desen¬ 
volvimento de um instrumento totalmente novo. 

Mediante essa primeira e laboriosa etapa, o pesquisador pode 
decidir se e possivel, para um determinado constructo, admitir 
incondicionalmente um instrumento; se e preciso iniciar um 
programa de investiga^ao ancilar de adapta^ao transcultural; 
ou, no limite, se ha realmente necessidade de partir para a cons- 
tru^ao de um novo instrumento. Em rela^ao a ultima possibi¬ 
lidade, nao deve passar ao largo o alerta de Streiner e Norman 
(2008) sobre a pletora de novos instrumentos, sempre conside- 
rados ‘melhores 1 do que os antecedentes pelos seus proponentes. 
Sensatamente, os autores recomendam que o desenvolvimento 
de um instrumento original seja sempre a ultima op^ao, dando- 
se prioridade aos ja existentes. Tempo “perdido” com uma boa 
revisao bibliografica e tempo “ganho” ao nao se ter que investir 
no desenvolvimento de um novo instrumento que, como o lei¬ 
tor percebera, nao e uma tarefa trivial. 

Alerta a parte, existem ocasioes em que a insuficiencia de 
instrumentos de aferi^ao pertinentes a um ou mais constructos 
e genuina. Se efetivamente e necessario investir na constru^ao 
de um novo instrumento, e fundamental que o processo seja o 
mais rigoroso possivel. Como detalhado a seguir, trata-se de um 
processo longo e trabalhoso que requer diversas etapas, envol¬ 
vendo os proprios pesquisadores, especialistas da area tematica 
e membros da popula^ao alvo a qual o instrumento sera apli- 
cado (Streiner & Norman, 2008). 

Parte I: Desenvolvimento de 
novos instrumentos de aferi;ao 

Etapas de operacionaiiza^ao 

Utilizando um modelo e nomenclatura adaptados de Wilson 
(2005) 5 o processo pode ser esquematizado em cinco etapas* a 
saber, (1) especifica^ao do mapa do constructo* (2) especificaqao 
do desenho de itens* 4 (3) especiflcaqao do espa^o de desfecho* 


2 O presente texto distingue instrumento de questionario* convencionando cha- 
mar de questionario ao conjunto de instrumentos ou modules de dados es- 
pecificos que, por sua vez, abarcam constructos/dimensoes especiflcos* 

3 Entende-se pelo termo psicometrica {psicometrico/psicometria) um conjunto 
de avalia^oes quantitativas visando o escrutinio das propriedades de mensu- 
ra^ao de um instrumento* Apesar de ter sido inicialmente proposto e usado 
no contexto da psicologia e psiquiatria, o termo tern sido largamente utiliza- 
do fora destas areas* 

4 No contexto de instrumentos de “conceptualiza^o dimensional”, o termo 
item/itens e usado de forma intercambiavel com indicador{es). 




152 Capitulo 13 | Qualidade dos Instrumentos Epidemiologicos 


Quadra 13.1 Etapas envolvidas com a elaborate de urn instrument novo 



Etapas* 

Especificagao do 
mapa do 
constructo 

Vlsita a teoria que subjaz a proposta do 
instrumento com vista a explicltagao dos 
conceitos, identificagao dos constructos e 
respectivas dimensoes a considerar 

1 

Proposigao de itens que representem as 
dimensoes a estudar 

Especificagao do 
desenho de itens 

Selegao dos itens que comporao as 
primeiras edigoes do instrumento 
(prototipos) 

Redagao das perguntas 

Especificagao do 
espago de 
desfecho 

Discussao do si sterna de escores/opgoes de 
respostas 

Especificagao do 
modelo de medida 

Avaliagao das caracteristicas psicometricas 
dos prototipos 

Decisao 

Selegao do instrumento final 

Estudos de corroboragao 


Estrategia de execugao 

t- 
i 

; • Revisao bibliografica 
! * Apreciagao do modelo teorico do estudo 
j • Identificagao das dimensoes que com poem o constructo 
i • Identificagao do possfvel gradiente de intensidade do objeto teorico 

I 

| * Revisao bibliografica 
1 • Discussao envotvendo 
i pesquisadores, outros especiaiistas 

i e indivfduos da populagao aivo 

E 

j * Discussao envoivendo 
; pesquisadores e outros especiaiistas 

I 
B 

D 

j * Pesquisadores 
I • Discussao envotvendo 
I pesquisadores e individuos da 
i populagao aIvo 

■fc — -----■ - ■------- 

E 

I » Discussao envoivendo 
; pesquisadores, outros especiaiistas 

B 
L 
B 

B 

K 

i • Avaliagao de vaiidade dimensional e adequagao de itens componentes 
I • Avaliagao de confiabiiidade (consistency interna, estabilidade temporal etc.) 
| * Avaliagao de vaiidade de constructo e de criterio 

B 

i * Discussao envoivendo pesquisadores e outros especiaiistas 
: • Utifizagao do instrumento em outros contextos de pesquisa 


Pre-teste 

* Aplicagao dos prototipos a 
individuos da populagao alvo 
visando avaliar aceitabilidade, 
compreensao e impacto 
emocional. 


'Modelo e nomenclatura adaptados de Wilson (2005). 


(4) especificagao do modelo de medida e (5) de decisao. O Qua¬ 
dra 13.1 sintetiza as etapas, indicando as respectivas estrategias 
de execugao. Seguem algumas consideragoes. 

Especificagao do mapa do constructo 

A primeira etapa envolve necessariamente uma imersao na 
teoria que subjaz a proposta do instrumento a ser desenvolvido. 
Avaliam-se as dimensoes que possivelmente mapeiam o cons¬ 
tructo de interesse, bem como os conceitos que subjazem a es- 
tas dimensoes (Wilson,2005,Capitulo 2). Fazparte dessa etapa 
entender, debater e demarcar o que se pode chamar de espago 
de conteudo (Streiner & Norman, 2008). A rigor, esta etapa in- 
dica a vaiidade deface , uma vez que delimita, ainda de forma 
conjectural e propositiva, a possivel estrutura a ser corroborada 
ou nao em etapas subsequentes (p. ex., de especificagao do mo¬ 
delo de medida envoivendo estudos psicometricos formais). 

Especificagao do desenho de itens 

Uma vez especificado o constructo, passa-se para identificagao, 
selegao e redagao de seus indicadores, i. e.,dos itens que comporao 
o instrumento. E nessa etapa que os manifestos do constructo sao 
efetivamente mapeados (Wilson, 2005, Capitulo 3). 

Identificagao e selegao de itens 

Mesmo em se tratando do desenvolvimento de uma ferra- 
menta nova, e importante que o processo retome a busca biblio¬ 
grafica pela qual se julgou insuficiente o hislorico dos instru¬ 
mentos e que, efetivamente, motivou o desenvolvimento de um 
novo. A crltica aos ja existentes evita a repetigao dos mesmos 
erros identificados no conjunto disponlvel. Um escrutlnio exaus- 
tivo permite tambem identificar o que pode ser aproveitado das 
experiencias anteriores, ainda que isto nao deva ser feito sem 
aprofundamento. A tentagao de simplesmente se criar um amal- 
gama de indicadores oriundos de outros instrumentos se opoe 


um processo rigoroso que visite todas as etapas necessarias, in- 
cluindo, a cadeia de testes formais, conforme descrito na segao 
“Especificagao do modelo de mensuragao” adiante. Nao se trata, 
portanto, de simplesmente adicionar itens antigos. Merece ser 
lembrado que indicadores nao tern um significado nominal (i. e., 
nao valem “por si sois”), mas, formando um conjunto coerente, 
representam os espagos de conteudo do constructo (dimensao) 
subjacente. Nessa perspectiva, itens nao podem ser interpretados 
e utilizados de forma isolada. Esta pratica nao e incomum, mas, 
como bem nos alertam Nunnally & Bernstein (1995), podem 
ocorrer e levar a efetivos problemas de vaiidade. 

Na fase inicial de busca de itens e proflcuo investir em estudos 
qualitativos, entre outros, os metodos de consenso pela tecnica 
Delphi, processo de grupos nominais ou grupos focais (Dawson 
et al .> 1992; Denzin & Lincoln, 1994; Krueger, 1994; Bowling, 
1997). Nas situagoes em que nada ou pouco se sabe sobre como 
certo constructo e percebido pela populagao-alvo, estudos qua¬ 
litativos sao mandatories. A meta e reconhecer os indicadores 
que melhor representem os conceitos de interesse na populagao 
alvo. Varias opgoes devem ser propostas para que uma crltica 
subsequente avalie e selecione os mais interessantes. 

O principal desafio e especificar um conjunto que seja sufi- 
cientemente completo para garantir a vaiidade de conteudo, 
mas que nao seja tao extenso a ponto de dificultar a aceitabili¬ 
dade e aplicabilidade do instrumento. Neste sentido, a despeito 
de como o conjunto inicial tenha sido proposto - seja via abor- 
dagens envoivendo especiaiistas, seja atraves de metodos qua¬ 
litativos focalizados na populagao-alvo - e capital proceder a 
uma escolha minuciosa visando diminuir o numero de indica¬ 
dores manifestos que necessitarao refinamento subsequente 
(p. ex., especificagao semantica, analise psicometrica etc.). Para 
isso, varias tecnicas tern sido propostas, dentre as quais, por 
exemplo, o metodo de intervalos equidistantes de Thurstone ou 
a tecnica de comparagao pareada. Foge ao escopo deste texto 
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aprofunda-las, porem, detalhes podem ser obtidos em Streiner 
& Norman, 2008 (Capftulo 4) e nas referencias encontradas 
nesse excelente livro. 

Construgao semantica 

Uma vez eleito o conjunto de itens que poderiam formar as 
dimensoes do constructo a ser representado empiricamente, 
passa-se ao aprimoramento e adequa^ao semantica dos indica- 
dores escolhidos,estabelecendo-se,para cada qua], uma ou mais 
alternativas de reda^ao a serem depuradas (testadas) subse- 
quentemente. 

Interessa alcan^ar uma reda<^ao direta, curta, objetiva e clara. 
Frases ambfguas e com multipla significa^ao devem ser evitadas 
(Moser & Kalton, 1984; Converse & Presser, 1986; Streiner & 
Norman, 2008). Recomenda-se que termos empregados na re- 
da^ao estejam sintonizados as particularidades da popula^ao 
alvo a qual o instrumento esta voltado, com destaque as palavras 
ou expressfies de facil compreensao, harmonicas a cultura em 
questao e sem erudi^ao desnecessaria. Um bom texto (pergun- 
ta) deve evitar assertivas “positivas” e “negativas” inseridas no 
mesmo item, jargao profissional (p. ex., medico) e coloquialismo 
(gfrias) indevido. Do ponto de vista da sequencia de itens, re¬ 
comenda-se que os mais delicados ou constrangedores sejam 
colocados no final do instrumento, ainda que exce^fies possam 
ser encontradas em certos casos. 5 

Especifica0o do espa$o de desfecho 

O passo seguinte consiste em especificar o espago do desfecho 
(Wilson, 2005,Capitulo 4), i. e., cuidar do escalonamento de cada 
indicador (item). Para que um instrumento tenha efetiva fun- 
cionalidade, e fundamental que o conjunto de itens seja capaz 
de posicionar as unidades de aferi^ao (celulas, indlviduos, mu- 
nidpios etc.) no espa^o de conteudo do constructo (dimensao) 
e lhes atribuir valores e/ou categorias que permitam a demarca- 
^ao de distancias e importancia. Para isso, e necessario initial - 
mente sintonizar a metrica interna de cada manifesto ao que 
estipula o mapa do constructo subjacente e delineado nas etapas 
anteriores. A literatura sobre o assunto oferece muitas tecnicas 
e estrategias com vista a defini^ao de op^fies de resposta (p. ex., 
escalas visuais analogicas, adjetivais, Likert, diferenciais seman- 
ticas). Para um aprofundamento, o leitor pode encontrar valio- 
sos subsidios em Moser & Kalton (1984), Converse & Presser 
(1986), Streiner & Norman (2008) e Wilson (2005). 

As etapas de desenho de itens e de especifica 9 ao do espago do 
desfecho contemplam uma primeira visita ao campo para que os 
primeiros lotes de protbtipos (propostas alternativas do instru¬ 
mento) sejam submetidos a uma avalia^ao de aceitabilidade, com¬ 
preensao e impacto emocional. Conforme indica o Quadro 13.1, 
uma tecnica interessante e pre-testar o instrumento. O pre-teste 
deve ser realizado em uma popula^ao que, mesmo nao tendo sido 
escolhida de forma aleatoria, seja semelhante aquela da popula- 
^ao alvo a qual o instrumento se propoe. Tambem ajuda executa- 
lo em um cenario operativo que se aproxime daquele em que se 
pretende aplicar o instrumento no futuro. 

A aplica^ao formal do instrumento - e que, vale lembrar, 
nesse ponto do processo de desenvolvimento ainda contempla 
varias perguntas alternativas para um mesmo item - solicita-se 
aos respondentes que parafraseiem cada pergunta, devendo o 


5 Por exemplo, no desenvolvimento do instrumento Revised Conflict Tactics 

Scales usado para avaliar violencia entre parceiros rntimos* chegou-se a con- 
clusao que intercalar itens de diversas intensidades (gravidades) seria a melhor 
forma de apresenta-los aos respondentes (Straus et al, 1996). 


entrevistador anotar separadamente se ela foi ou nao compre- 
endida. Esta e tambem uma boa oportunidade para avaliar se 
as op^fies de resposta dos itens se adaptam ou nao a popula^ao 
alvo, sendo que possiveis problemas devem ser explicitamente 
registrados em espa^o proprio e/ou relatados em reunifies de 
seguimento. Tantas “series” de n (p. ex., n = 30) entrevistas sao 
realizadas ate que um percentual preestabelecido de ajustamen- 
to (i. e., entendimento) em todos os itens seja alcan^ado (p. ex., 
> 90%). As avalia^fies interinas podem ser realizadas pela pro¬ 
pria equipe de campo ou pelo grupo de especialistas envolvido 
no processo desde o comedo (etapas anteriores). A partir das 
evidfincias encontradas no pre-teste, sao escolhidos os prototi- 
pos mais promissores e que sao testados formalmente na etapa 
seguinte. 

Especifica^ao do modelo de mensura$ao 

No limite, corroborar e afirmar a adequa^ao de um instru¬ 
mento de aferi^ao passa pela propria corrobora^ao do objeto 
que este pressupfie mapear, tanto em termos de seus nexos in- 
ternos - relates entre o constructo e suas dimensfies com os 
componentes manifestos -, como externos - relates com seus 
propensores ou, como propensor em si mesmo, com os seus con- 
sequentes. No que concerne aos nexos externos, estabelecer a 
validade (adequa^ao) de um instrumento requer, em ultima 
instancia, corroborar a propria teoria geral da qual faz parte o 
objeto (evento) mapeado pelo instrumento em desenvolvimen¬ 
to. Claramente que, assim sendo, a avalia^ao envolve uma enor- 
me gama de procedimentos e metodos de analise, cujo escopo 
nos remete aos proprios modelos estatisticos apropriados a ana¬ 
lise dos objetos em estudo e que, por sua vez, nos remete aos 
textos de Estatistica e Epidemiologia, incluindo os encontrados 
nos outros capitulos deste livro. 

Ainda assim, no escopo precipuo do processo de desenvol¬ 
vimento de um instrumento, e possivel propor alguns enfoques 
que permitem nortear a avalia^ao de sua adequacy ao. Fazendo 
uma ponte com o exposto no paragrafo acima, dois grandes 
focos de avalia^ao podem ser propostos. 

O primeiro se centra na adequa^ao “interna” do instrumen¬ 
to, envolvendo a aprecia^ao (corrobora^ao) da estrutura dimen¬ 
sional como um todo, bem como a da capacidade representa- 
cional dos indicadores componentes, seja escrutinando suas 
propriedades singulares, seja avaliando conjuntos de indicado¬ 
res consolidados nas escalas resultantes. E aqui que a validade 
de face do espa^o de conteudo, postulada durante o mapeamen- 
to do constructo, e ou nao corroborada. 

Cada indicador e testado, nao so para avaliar seu peso na 
forma^ao de uma escala dimensional, mas tambem se e o quan¬ 
to este contribui de forma exclusiva a uma das escalas forma- 
doras do constructo (dimensao). Tambem e nessa etapa do pro¬ 
cesso que se testa e se consolida o escore composto da escala. 
Procura-se estabelecer e garantir a “escalonabilidade” 6 do con¬ 
junto de itens, independentemente se a escala vier a ser constituf- 
da por um escore calculado diretamente a partir das analises 
multivariadas que subjazem ao processo (analise de fatores,por 
exemplo); se por meio de um escore “bruto” obtido atraves do 
somatorio simples ou ponderado da pontua^ao dos itens com¬ 
ponentes; ou por transforma^fies desses escores em percentis, 
escores padrao, escores padronizados ou escores normalizados 
(Streiner & Norman, 2008, Capftulo 7). Tambdm e parte integral 


6 Por falla de termos correspondent no nosso lexico, usamos uma traduqao 
livre do ingles scalability. 
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da avalia<~ao “interna” do instrumento estudar a sua confiabili- 
dade segundo diversas facetas (Shavelson & Webb, 1991). 

O outro foco de avalia^ao e “externo”, seja envolvendo uma 
compara^ao com um instrumento considerado de referenda para 
definir/captar o evento de interesse central, seja na ausencia des- 
te, com outros pretensamente mapeando o tal constructo, ou 
ainda, explorando as relates com putativos correlatos perten- 
centes a teoria-geral da qual faz parte o objeto em pauta. 

Em essentia, a etapa de especifica^ao do modelo de mensu- 
ra^ao visa corroborar um ou varios instrumentos candidatos 
(prototipos) apresentados a partir das etapas anteriores e, como 
tal, envolve um estudo epidemiologico de porte e necessaria- 
mente minucioso do ponto de vista processual. E necessario 
projetar tamanhos amostrais consideraveis que permitam al- 
can^ar precisao satisfatoria das estimativas previstas. Por im- 
plicarem muitas estimativas simultaneas, alguns metodos psi- 
cometricos tendem a utilizar muitos graus de liberdade [p. ex., 
analises de fatores confirmatorias (Brown, 2006) ], levando a 
imprecisoes importantes se a casuistica for pequena. 

Mas so tamanhos de amostra grandes nao bastam. E essen- 
cial que todos os rigores de um estudo epidemiologico “tradi¬ 
tional” sejam atendidos (Reichenheim & Moraes, 1998). Vale 
apontar que a meta aqui e avaliar a adequa^ao de um instru¬ 
mento (prototipo) em seu potential maximo, i. e., a luz de uma 
operacionaliza^ao otimizada. Se porventura houver importan¬ 
tes deslizes de aferi^ao levando a baixa confiabilidade - p. ex., 
inconsistency interna de itens, falta de estabilidade temporal e 
concordancia interobservadores -, os resultados relativos a ou¬ 
tros enfoques - p. ex., analises confirmatorias, correlates com 
outras variaveis na perspectiva de validade de constructo - es- 
tarao inevitavelmente afetados. Como uma analise psicometrica 
visa ser um “depoimento” sobre a qualidade do instrumento e 
suas “propriedades”, ter-se-a uma situa^ao flagrantemente 
“falso-negativa” se,por exemplo,um estudo psicometrico inicial 
acabar descartando indevidamente um instrumento promissor, 
nao pela suas caracterlsticas “imanentes”, mas por meros per¬ 
cales processuais. 

Uma vez coletados e processados os dados, passa-se as anali¬ 
ses propriamente ditas. As possibilidades sao muitas e quaisquer 
tentativas de impor uma sistematica (sequencia) de analise soa- 
riam arbitrarias. Ate mesmo pela limita^ao de espa^o editorial, 
nos Jimitamos a oferecer apenas alguns nortes, indicando alguns 
aspectos psicometricos que mereceriam aten^ao. Visando apro- 
fundamento futuro, varias referencias sao oferecidas. 

Avalia^ao "interna" de adequagao 

Corroborando dimensionalidade e adequa$ao 
de indicadores 

A primeira tarefa concerne corroborar a validade dimensio¬ 
nal 7 do instrumento e a adequa^ao dos itens componentes. O 
Quadro 13.2 oferece alguns nortes para que se possam julgar 
satisfatorias as escalas (e respectivos indicadores) de um ins¬ 
trumento. Metodos multivariados estao no amago do processo. 
Este processo pode come^ar com uma analise de fatores explo¬ 
ratory (AFE) (Gorsuch, 1983; Kline, 1994; Pett et al., 2003; 


7 Alguns autores entendem as avalia^oes da estrutura dimensional e das pro™ 
prkdades dos Indicadores como uma forma de avaliar validade de construe™ 
to, mas outros as confinam aos estudos comparando o instrumento com even™ 
tos (variaveis) reconhecidamente fazendo ou nao parte da teoria geral na qual 
se aninha objeto de estudo referente ao instrumento* A perspectiva (e respec™ 
tlva nomenclatura) que damos aqui procura contornar essa dsma* 


Loehlin, 2004; Skrondal & Rabe-Hesketh, 2004), ainda que no 
contexto do desenvolvimento de instrumentos ja se tenha al- 
guma estrutura postulada a priori quanto a dimensionalidade 
e itens participantes. Mesmo que a conota^ao de explora^ao seja 
um tanto nebulosa aqui, para que se possa implementar uma 
analise de fatores confirmatory (AFC) com bases firmes (Ma- 
ruyama, 1998; Loehlin, 2004; Skrondal 8c Rabe-Hesketh, 2004; 
Kline, 2005), no initio do processo de analise de um instrumen- 
to novo, e boa pratica realizar uma AFE previa. Primeiro, para 
explorar se efetivamente existe a estrutura multidimensional 
conjeturada, e segundo, para explorar o comportamento dos 
indicadores. Evidenciada uma inadequa^ao, nada impede que 
ja nesse ponto da sequencia se “volte para a prancheta”, i. e., para 
fases anteriores com vista ao encontro de novos e melhores itens. 
O processo iterativo de todo o desenvolvimento € bem nltido. 

Ainda que nao expllcito no Quadro 13.2, o metodo de teoria 
de resposta ao item (TRI) (Hambleton et al., 1991; Van der Lin¬ 
den & Hambleton, 1996; Celia 8c Chang, 2000; Embretson 8c 
Reise, 2000; Sijtsma 8c Molenaar, 2002; De Boeck 8c Wilson, 
2004; Skrondal 8c Rabe-Hesketh, 2004; Wilson, 2005; Streiner 
8c Norman, 2008) 6, de fato, uma AF C baseada em modelos nao 
lineares, apropriado para escalas formadas por itens dicotomos 
ou ordinals. Alem de se alcan^ar uma boa especifica^ao do mo¬ 
delo estatlstico, uma analise via TRI permite tambem apreciar 
algumas propriedades psicometricas atraentes e proveitosas 
para uma escolha conscienciosa de indicadores. Usando a TRI 
e possivel corroborar a presen^a de escalonamento conjunto 
dos indicadores; a capacidade discriminante de cada item; o 
posicionamento absoluto e relativo dos itens ao longo do con- 
tlnuo da variavel latente (dimensao) subjacente; a abrangencia 
da informatividade dos itens ao longo da escala; e a precisao da 
informal ao ao longo do espectro (contlnuo) da variavel laten¬ 
te (Reichenheim et al., 2007). 

Por mais que uma analise via TRI seja proveitosa quando os 
indicadores sao dicotomos ou ordinais, vale comentar que exis¬ 
te alternativa para acomoda-los em analises de fatores do tipo 
AFE ou AFC, uma vez que, em principio, estas utilizam matri- 
zes de correla^ao que assumem distributees gaussianas. Uma 
op^ao para contornar o real problema da ma especifica^ao de 
modelo ao se aplicarem analises de fatores “tradicionais” a dados 
discretos (Gorsuch, 1983; Rummel, 1988; Joreskog 8c Sbrbom, 
1996) e utilizar matrizes de correla^ao tetracoricas ou polico- 
ricas obtidas por transforma^oes previas a submissao a analise 
(Divgi, 1979; Finney 8c DiStefano, 2006; Uebersax, 2006). Em 
alguns aplicativos como, por exemplo, [R] (Fox, 2006) e Stata 
(StataCorp, 2005; Kolenikov, 2006) essas transforma^oes sao 
atualmente optativas e necessitam, pois, ser ativamente imple- 
mentadas. Em outros, como Lisrel (Joreskog 8c Sorbom, 2006) 
ou Mplus (Muthen 8c Muthen, 1998-2007), as transforma^oes 
sao mandatdrias quando os indicadores nao sao intervalares 
e/ou gaussianos (normais) e,logo, sao implementadas automa- 
ticamente. Visando melhores estimativas, ajustes e pondera^oes 
complexas destas matrizes transformadas tem sido propostas 
(Finney 8c DiStefano, 2006) e embutidas nos metodos de esti- 
ma^ao implementados em diversos softwares especificos (Mu¬ 
then 8c Muthtii, 1998-2007; Bentler, 2004; Arbuckle, 2006; 
Joreskog 8c Sorbom, 2006). 

A valia0e$ formais de confiabilidade das escalas 

O enfoque psicometrico subsequente envolve avalia^oes for¬ 
mais de confiabilidade das escalas obtidas apos a “depura^ao” 
dos itens e satisfatoria evidencia de dimensionalidade. O obje- 
tivo e avaliar em que medida os escores de um instrumento 
(i. e., das escalas componentes) estao livres de erro aleatorio 
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Quadro 13.2 Avaliagao de valldade dimensional e adequagao de indicadores componentes 


Objetivos 

• Estabelecer a dimensionalidade (uni ou 
multi) postulada na etapa de 
formulagao do mapa do constructo, 
corroborando ou refutando a validade 
de face postuiada quanto aos espages 
de conteudo do constructo. 

• Identificaros itens mais proffcuos em 
cada uma das escalas dimensionais, 
escrutinando suas propriedades 
psicometricas e decidindo pela sua 
manutengao ou retirada da composigao 
escaiar. 

• Reconhecer e estabelecer o espago do 
desfecho de cada escala, propondo 
uma metrica a consol idagao do escore 
final. 

• Apresentar uma ou mais escalas 
alternatives para cada dimensao do 
constructo, visando testes 
subsequentes (confiabilidade e 
validade de constructo/criterio). 

• Se for o caso, apresentar os aspectos 
acima em diferentes grupos/estratos 
populacionais. 



* Analise de fatores exploratoria (AFE) usando, 

por exemplo, o metodo de fatores comuns i 
com rotagao ortogonal do tipo Varimax ou j 
oblfqua do tipo Promax, Oblimin ou Geomin j 
(Gorsuch, 1983; Rummel, 1988; Comrey & j 
Lee, 1992; Kline, 1994; Muthen & Muthen, i 

1998-2007; Pett etai., 2003; Loehlin, 2004; ; 

Skrondal & Rabe-Hesketh, 2004). | 

• AFE realizada em uma maiha ( framework ) de i 

Analise de Fatores Confirmatoria (Muthen & j 
Muthen, 1998-2007; Joreskog, 2005; Brown, i 
2006). | 


i 


• Analise de fatores confirmatoria (AFC) stricto 
sensu (Bollen, 1989; Maruyama, 1998; [ 

Loehiin, 2004; Skrondal & Rabe-Hesketh, ! 

2004; Kline, 2005). j 

E 

l 

i: 

ft 

i 

! 

L 

C 
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• Analises via modelos de teoria de resposta 
ao item para o caso de escalas formadas por 
itens dicotomos ou ordinais (Hambleton ef 
al., 1991; Mellenbergh, 1994; Van der Linden 
& Hambleton, 1996; Celia & Chang, 2000; 
Embretson & Reise, 2000; Sijtsma & Molenaar, 
2002; De Boeck & Wilson, 2004; Skrondal & 
Rabe-Hesketh, 2004; Wilson, 2005; Streiner & 
Norman, 2008). 


L 


Aspectos a observar 

Numero de fatores extraidos, verificando ajuste de 
modeloe capaeidade interpretativa. 

Magnitude das cargas de cada item nos fatores 
(i.e., correlagao entre indicadores e fatores). 
Diversos pontos de corte podem ser utilizados, 
p. ex., 0,40. Veja Comrey & Lee (1992) para detalhes. 
Apreciagao da magnitude da uniqueness dos 
indicadores e que representam a proporgao da 
variancia deste nao compartflhada entre os outros 
vis-a-vis o fator ao qua! supostamente esta ligado 
(carrega). Valores altos indicam suspeigao de 
inadequagao do indicador. 

Presenga ou nao de cargas cruzadas ( cross-loading ), 
o que, em prinefpio, deve ser evitado. Estrategias de 
decisao podem ser encontradas em Pett etal. (2003). 

Grau de ajustes de modelo [veja excelentes 
stnteses em Brown (2006), Kline (2005) ou 
Hancocks Mueller (2006)1, indicando suporte ou 
nao ao modelo proposto e, assim, a estrutura 
dimensional postulada. 

Corroboragao de ausencia de cargas cruzadas 
indicando violagao de validade dimensional 
discriminante (Brown, 2006). 

Observagao de correlagao entre variancia de erros 
(restduo) de indicadores indicando ausencia de 
efeitos de metodos ou redundancia de 
indicadores (Byrne, 2001; Brown, 2006). 

Padrao de dimensionalidade que pode ser de 
4 tipos: estrita, forte, intermediary e fraca [ver 
Skrondal & Rabe-Hesketh (2004)]. 

Apreciagao da magnitude dos erros (resfduos, 
un/queness) dos indicadores, corroborando ou nao 
insufficiency de informagao vis-a-vis o fator ao 
qual deve carregar, o que indiretamente indica 
inadequagao do indicador. 

Validade dimensional convergente se a estimativa 
da variancia media extra (da (VME) for > 0,50. 
Detalhes podem serencontrados em Hair etal. 

(1998) e Fornell & Larcker (1981). 

Em caso de modelos multidimenslonais, avaliar 
validade dimensional discriminante se a 
estimativa da VME do fator for maior do que todas 
as correiagoes deste com os outros fatores 
pertencentes ao modelo (Fornell & Larcker, 1981; 
Hair etal., 1998). 

Estimativas b, que indicam o posicionamento 
absolute e relative dos indicadores ao longo do 
contmuo da variavei latente (dimensao) que a 
escala aspira captar. A avaliagao visa identificar a 
presenga (indesejave!) ou nao (desejavel) de 
lacunas de informagao ao longo do espectro. 
Estimativas a, que indicam a capaeidade 
discriminante dos indicadores. 

Corroboragao de escalonamento dos indicadores 
e do conjunto formando uma escala, via H e H i de 
Leovinger (Leovinger, 1948; Sijtsma & Molenaar, 
2002), respectivamente. Avalia se o conjunto de 
Indicadores forma urn crescendo em intensidade. 
Grau de informatividade coberto pelos itens ao 
longo da escaia via curva de informagao. 

Precisao de informagao ao longo do espectro 
(contfnuo) da variavei latente. 


• Se for o caso, apresentar os aspectos 
acima em diferentes grupos/estratos 
populacionais. 


Anaiise de fatores confirmatoria (AFC) 
envolvendo multiplos grupos (Brown, 2006). 
AFC com multiplos indicadores e multiplas 
causas (modelos MIMIC) (Muthen & Muthen, 
1998-2007; Brown, 2006). 

Anaiises de funcionamento dtferencial de 
itens (DI F - diferential item functioning) via 
modelos de teoria de resposta ao item 
(Zumbo, 1999; Zimowski etal., 2002). 


• Escrutmiode"universal!dade"dimensional 
(ausencia de funcionamento diferencial de 
indicadores) em diferentes grupos populacionais. 

• Sao focalizadas possiveis violagoes de invariancias 
entre estratos/subgrupos (p. ex., sexo, faixas etarias, 
grupos profissionats, servigos de saude) quanto as 
cargas fatoriais (ou discriminagao dos itens via 
diferenciais de estimativas cr, em TRI), erros de 
medida, interceptos (ou posicionamento de itens 
via diferenciais de estimativas b, emTRI) etc. 
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Quadra 13.3 Avaliagao de confiabiiidade 


Objetivos 

• Avaliar a consistencia Interna das 
escalas identificadas anteriormente. 


Metodo 

• Estimador de confiabiiidade composta (pc) obtido via j 

Analise de Fatores Confimrcatoria (Forneil & Larcker, 1981; i 
Raykov, 1997b; Hair etal., 1998; Raykov, 2002; Raykov & j 
Shrout, 2002). I 

• Coeficiente a de Cronbach para o caso de variaveis \ 

contfnuas (Cronbach, 1951; Nunnally & Bernstein, 1995; j 
Osburn, 2000) ou coeficiente de Kuder-Richardson, Formula j 
20 (kr-20) no caso de variaveis discretas (Kuder & j 

Richardson, 1937; Streiner & Norman, 2008). Estimadores j 
aiternativos sao descritos em Osburn (2000). i 

• Estes metodos so fornecem estimativas consistentes em j 

restritas eondigoes de tau-equivalencia e paralelismo (vide i 
texto para detalhes) (Raykov, 1997a). ' 

• Correlagao entre cada item e o escore total sem o mesmo j 

(item-resto) (Nunnaily & Bernstein, 1995). I 

• Percentual de aumento ou redugao do coeficiente a ou [ 

kr-20 a retirada de cada item da escala (Reichenheim & j 

Moraes, 2006). [ 


• Avaliar a estabilidade temporal 
(reprodutibilidade intraobservador e 
teste-re teste) das escalas 
identificadas anteriormente. 

• Avaliar a reprodutibilidade 
interobservador das escalas 
identificadas anteriormente. 


• Para o caso de variaveis contfnuas: analise via correlagoes 
intradasse (Shrout, 1998; Streiner & Norman, 2008), sendo a 
correlagao de Pearson (p) e o coeficiente de concordancia 
(pi) de Lin (1989) tipos especiais. 

• Para o caso de variaveis discretas (dicotomas ou 
policotomas): anaiises de concordancia via estimador kappa 
simples ou ponderado (Fleiss, 1981; Donner & Eliasziw, 
1992); alternativamente, coeficiente kappa ajustado para 
vies e prevalence (Byrt etal., 1993). 

• Para o caso de variaveis discretas (dicotomas ou 
policotomas): anaiises de concordancia via estimador kappa 
simples ou ponderado (Fleiss, 1981; Donner & Eliasziw, 
1992); ou, alternativamente, coeficiente kappa ajustado 
para vies e prevalence (Byrt ef al., 1993). 

• Estimadores aiternativos sao descritos em Cicehetti & 
Feinstein (1990) e em uma revisao de Elmore & Feinstein 
(1992). 


• Avaliar a equivalence (de formas) 
das escaias identificadas 
anteriormente. 


• Analise pelo metodo de half-split, que consiste em estimar 
de forma sistematica (exaustiva) as correlagoes entre i 

escores de pares de subescalas (formas paralelas) formadas | 
pela metade dos itens constituintes da escala sob escrutfnio j 
(Pett etal., 2003; Streiner & Norman, 2008). i 


Aspectos a observar 

Pontos de corte de decisao 
(adequagao) sao discutidos em 
Nunnally & Bernstein (1995). Proposta 
dos autores para avaliar adequagao 
de consistencia interna (aplicavel a pc, 
a ou kr-20): ^0,70. 

Correlagoes item-resto devem ser 
baixas (p. ex., <0,20) 

Percentual de aumento ou redugao 
devem ser substantives (p. ex., 

> ou <10%). 


Pontos de corte de decisao 
(adequagao) sao discutidos em Landis 
& Koch (1977) e Shrout (1998). 
Proposta de Shrout (1998) (aplicavel a 
p, pi ou k): 

>0,1 -» ausente; 

>0,1 -0,4 -* fraca; 

>0.4-0,6 -» discreta; 

>0,6-0,8 -» moderada; 

>0,8-1,0 -* substantive (forte). 


Como acima. 


(Pedhazur & Schmelkin, 1991). Vale frisar que estas anaiises 
servem nao apenas para robustecer a evidencia sobre a quali¬ 
dade do estudo relacionado com o desenvolvimento do instru- 
mento em si, mas como uma instancia de adequagao processual. 
A longo prazo, uma s£rie de estudo s usando certo instrumento 
e revelando consistentemente uma boa confiabiiidade da men- 
suragao (infer magao) acaba tambem atestando sobre a sua pro¬ 
pria qualidade. Evidencias como essas acrescentam ao histori- 
co do instrumento e podem subsidiar uma decisao sobre qual 
instrumento utilizar em uma pesquisa epidemiologica. 

O Quadro 13.3 oferece varias referencias que o leitor pode- 
ra consultar para obter detalhes sobre a finalidade, merito e 
procedimentos concernentes a cada tipo de confiabiiidade (con¬ 
sistencia interna; estabilidade/reprodutibilidade intra 8 ou inte¬ 
robservador; ou equivalence de formularios). 

Cabe aqui um comentario sobre o uso de certas correlagoes 
intradasse, como e o caso do coeficiente aa de Cronbach (1951), 
reconhecidamente o estimador mais usado para avaliar consis- 


* No contexto de instrumentos de autopreenchimento ou laboratoriais, a con™ 
fiabilidade intraobservador tem sido denominada teste-reteste. 


tencia interna. Este metodo so fornece estimativas nao envie- 
sadas em situagoes em que as cargas fatoriais ef ou erros sao 
iguais para todos os indicadores de uma escala (situagao de tau- 
equivalencia e paralelismo, respectivamente) (Raykov, 1997a). 
Trata-se de uma condigao muito restrita e incomum, cuja vio- 
lagao leva consistentemente a uma subestimagao. A situagao 
corriqueira e conhecida como de congenericidade (cargas fato¬ 
riais e/ou erros desiguais) e para a qual e preciso utilizar infor- 
magoes obtidas a partir de AFC (cargas e residuos) afim de se 
obterem estimativas nao enviesadas.Um aprofundamento sobre 
confiabiiidade composta obtida via AFC pode ser encontrado 
em Raykov (1997b; 2002), Raykov & Shrout (2002), Hair et al. 
(1998) e Forneil & Larcker (1981). 

Outro ponto a tocar concerne a teoria da generalizagao (TG) 
desenvolvida por Cronbach et al. (1972), cujo objetivo principal 
e oferecer uma elaborada sistematica para a redugao das fontes 
de erros aleatorios de mensuragao. No caso especifico de estudos 
de desenvolvimento de instrumentos em que diferentes tipos de 
confiabiiidade devem ser buscados, e possivel obter uma analise 
unificada, na qual os componentes de erros sao decompostos e 
cada aspecto (faceta, no jargao da TG) avaliado a luz da contri- 
buigao dos outros (Cronbach et al ., 1972; Shavelson & Webb, 1991; 
Nunnally & Bernstein, 1995). Por extensao, e tambem possivel 
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obter urn coefldente de generaliza^ao que resume a fra^ao de 
erro decorrente do conjunto de abordagens. 

Avaliagao "externa" de adequa^ao 

Mesmo que tenha sido possivel identificar dimensionalida- 
de, adequa^ao de itens (em termos de variancia compartilhada, 
como requer uma analise de fatores) e confiabilidade, a valid a- 
de em termos de conteudo (significado) de uma escala neces- 
sita ser avaliada explicitamente. Afinal, se um pesquisador vi- 
sando centralmente captar um constructo C L (p. ex., apoio social ) 
inadvertidamente arrolar uma gama de itens consistentemente 
atinada a outro constructo C 2 (p. ex., resiliencia ), e bem plausi- 
vel que os resultados obtidos em analises psicometricas como 
as descritas anteriormente sejam bastante satisfatorios. Mas nem 
por isso o instrumento traz “embutida” automaticamente a va- 
lidade sobre o constructo C L em foco. Se as situa^oes no dia a 
dia das pesquisas epidemiologicas sao certamente bem menos 
claras, o exemplo lembra que escrutinar a validade de um ins- 
trumento vai alem das avalia^oes dos componentes “internos” 
de variancia, requerendo um escrutinio adicional das covaria- 
^oes das escalas (dimensoes) com outros elementos pertencen- 
tes a teoria geral subjacente. Como ja mencionado, assumir va¬ 
lidade de face (dos itens) importa nas fases iniciais do programa 
de investiga^ao para guiar as discussoes e decisoes de escolha 
dos prototipos de instrumento s a serem mais trabalhados. No 
entanto, diferente do que muitos creem, a validade de face pode 
nao estar condizente com a validade de fato, sendo necessarios 
estudos aprofimdados para alcan^ar uma real sintonia. 

Avalia0es de validade (de constructo) mediante 
compara&es com outros componentes da teoria geral 

Alem da validade de face, varios outros tipos de validade tern 
sido definidos, propostos, utilizados e, ate certo ponto, critica- 
dos (Streiner 8c Norman, 2008). Entretanto, no ambito do de- 
senvolvimento de instrumentos que buscam conceptualiza^oes 
dimensionais talvez seja de interesse enfatizar a perspectiva 
dada por Streiner 8c Norman (2008), na qual estabelecer a va¬ 
lidade de um instrumento, em ultima instancia, e estabelecer a 
adequa<fao da teoria que a suporta. Estudar a validade de um 
instrumento e estudar a propria teoria que a embasa, em ciclos 
de conjecturas e refuta^oes/corrobora^oes. E um processo con- 
tinuado pelo qual se determina o grau de credibilidade a ser 
dado a uma inferencia a partir da “leitura” de uma escala (Lan- 
dy, 1986; Streiner 8c Norman, 2008). 


Nessa dire^ao, os Quadros 13.4 e 13.5 explicitamente discer- 
nem duas situates. A primeira, coberta no Quadro 13.4, con- 
cerne a objetos de pesquisa em que nao ha consenso sobre o 
que seria a referenda de aferi^ao (ou padrao-ouro) para o fe- 
nomeno de interesse ou quando nao e possivel defini-la de for¬ 
ma inequivoca. Constructos como autoestima e resiliencia sao 
bons exemplos. Nessa situa^ao, avaliam-se as relates entre as 
dimensoes supostamente captadas pelas diferentes escalas do 
instrumento, bem como as relates com outros conceitos, atri- 
butos e caracteristicas ligadas a teoria geral na qual se insere o 
constructo sob escrutinio. O encontro de associates previstas 
ou afinadas com evidencias pregressas corrobora e refor^a a 
validade substantiva do instrumento. Avaliar o inverso tambem 
e relevante, pois constatar a inexistencia de relates entre os 
conceitos teoricos manifestos pelas escalas em pauta e certos 
constructos (escalas) reconhecidamente fora do escopo da teo¬ 
ria geral envolvendo o fenomeno de interesse tambem fortale- 
ce a ideia de validade. Constatar a validade de constructo e, 
portanto, a epitome de validade teorica. 

Avalia0o de validade de criterio quando ha 
um instrumento de referenda 

Ainda que nao seja impeditivo buscar a validade de cons¬ 
tructo por meio de comparat^s com outros componentes de 
uma teoria geral da qual faz parte o constructo de interesse, 
quando existe um instrumento, exame ou teste de referenda 
para contrastar o “novo” instrumento em desenvolvimento, e 
proprio se avaliar a validade criterio. Sob esse cunho, Streiner 
& Norman (2008) distinguem a validade concorrente da vali¬ 
dade preditiva. A classifica^ao se baseia na finalidade da pro- 
posta e depende da cronologia de realiza^ao dos testes. A vali¬ 
dade concorrente 6 admissivel quando ja se tern o resultado de 
um instrumento de referenda na ocasiao da aplica^ao do ins¬ 
trumento em teste e permite a aprecia^ao da validade paralela- 
mente a sua aplica^ao. A validade preditiva so e possivel quan¬ 
do as informa^oes obtidas atraves do instrumento de referenda 
sao obtidas tempos depois da aplica^ao do instrumento em 
teste. 

Comumente, estudos de validade de criterio sao utilizados 
no contexto de instrumentos “pragmaticos” quando e do inte¬ 
resse maximizar custo-beneficio, prever e planejar a^oes sani- 
tarias, seja explicitamente reduzindo o proprio instrumento 
considerado de referenda ou ao se propor um completamente 
diferente, mas que retenha a capacidade de classifica^ao deste. 


Quadro 13.4 Avalia^ao de validade de constructo via com parades com outros componentes da teoria geral 


Objetivos 

Metodo 

Aspectos a observar 

• Avaliar a validade de 

• Analise exploratoria de associagoes via tabula^oes 

* Se e como os conceitos teoricos manifestos 

constructo quando nao ha 

envolvendo duas ou tres variavets (estratificada) e 

peias escalas dimensionais do constructo se 

instrumento de referenda 

usando razao de risco/prevalencia ou razao de 

relacionam entre si. 

(padrao-ouro) paraocontraste. 

produtos cruzados (odds ratio ) como estimador. 

* Analise exploratoria de associates via coeficiente de 
correlates de Pearson para variaveis continuas 
(Armitage & Berry, 1994) ou coefidentes de correlate 
nao parametricos (teste de posit® de Spearman ou 
tau-b de Kendall) para variaveis ordinais (Blalock Jr., 

1985). 

* Analise epidemiologlca multivariavel complexa 
encerrando o quadro teorico-conceitual do qual faz 
parte o constructo (e suas respectivas dimensoes) sob 
escrutinio (Rabe-Hesketh & Skrondal, 2005; Rothman 
ef a/., 2008). 

• Se e como os conceitos teoricos manifestos 
pelas escalas dimensionais do constructo em 
pauta se relacionam com os outros conceitos 
prescritos ou postuiados pela teoria (validade 
convergente). 

* Se os conceitos teoricos manifestos pelas 
escalas dimensionais do constructo em pauta 
apropriadamente nao se relacionam a conceitos 
que a teoria da qual fazem parte nao prescreve 
ou postula (validade divergente). 
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No entanto, visto sob a otica precipua do contexto de desenvol- 
vimento de um instrumento de conceptualiza^ao dimensional 
- e que nao necessariamente pretende ser uma redugao de ou- 
tro maior, nem uma ferramenta de finalidade pragmatica - ava- 
liagoes da capacidade discriminante das escalas de um instru¬ 
mento podem ser esclarecedoras. Saber que um instrumento 
de aplicagao em estudos epidemiologicos nao so capta o contl- 
nuo da variavel latente subjacente, mas tambem esta substanti- 
vamente “colado” ao que um exame ou instrumento de referen¬ 
da encontraria, e claramente proveitoso e atraente. Os 
procedimentos apresentados no Quadro 13.5 sao exemplos a 
serem contemplados. 

Decisao 

Uma questao importante, mas nem sempre transparente, 
concerne ao momento em que e admissivel afirmar que um 
instrumento esta “pronto” para ser divulgado e usado. Prova- 
velmente, esta decisao deve ser feita apbs novas consultas en- 
volvendo os pesquisadores diretamente vinculados ao estudo, 
bem como outros especialistas da area de interesse. 

Como sugere o Quadro 13.1, este tambem e o momento em 
que ocorre a selegao e o langamento do instrumento “final”. 
Mas as aspas nos lembram que o processo de avaliagao da qua¬ 


lidade de um novo instrumento nao se esgota no primeiro es¬ 
tudo que o utiliza, mesmo que este seja de porte. Uma primeira 
edigao necessita ser continuamente posta a critica pelos profis- 
sionais interessados. A vasta gama de detalhes e opgoes, muitas 
intrinsecamente subjetivas, demanda que o aprimoramento do 
novo instrumento dependa de debates e negotiates continuas 
entre pares. Mesmo que as evidencias iniciais tenham sugerido 
validade, e capital que se conhega seu desempenho em outros 
contexto s, inclusive linguistico-socioculturais. 

Parte II: Adaptagao transcultural 
de instrumentos de aferi^ao 

Processo de adapta^ao transcultural 

Para alguns, a adapt agao de instrumentos elaborados em 
outra cultura e/ou idioma se restringe a simples tradugao do 
original ou, por vezes, a comparagao literal de sua retrotradugao 
com o instrumento no idioma original. Entretanto, ja ha algum 
tempo, pesquisadores de diferentes areas tematicas vem suge- 
rindo que este componente de avaliagao semantico deva cons- 
tituir apenas um dos passos necessarios ao processo de ATC e 


Quadro 13.5 Avaliagao de validade de criterio 


Objetivos 


Metodo 


Aspectos a observar 


• Avaliar a validade de criterio (concorrente e 
preditiva) na situagao em que ha um 
instrumento "novo" para o qual se usa o 
escore completo (ordinal ou intervalar), 
comparado a um instrumento ou exame de 
referenda tambem de metrica continua. 


• Analise via correlates intraclasse (Bartko, 

1976; Shrout & Fleiss, 1979; Shrout, 1998; 
Streiner & Norman, 2008). 

* Analises via correla^ao de Pearson (seu uso 
nesse contexto requeralguma reserva [vide 
Bartko (1976), Bland & Altman (1986)ou 
Streiner & Normal (2008) para detalhes]. 


Grau de concordance/ discriminate do 
instrumento "novo” sob escrutinio com 
uma medida de referenda 


• Avaliar a validade de criterio (concorrente e 
preditiva) na situate ern que ha um 
instrumento "novo" para o qual se usa o 
escore completo (ordinal ou intervalar), 
comparado a um instrumento ou exame de 
referenda de metrica dicotoma. 


• Avaliar a validade de criterio (concorrente e 
preditiva) na situate em que ha um 
instrumento "novo" dicotomo, comparado a 
um instrumento ou exame de referenda de 
metrica tambem em dois niveis. 


• Avaliar a validade de criterio (concorrente e 
preditiva) na situate em que ha um 
instrumento "novo" para o qual se usa o 
escore completo, comparado a um 
instrumento ou exame de referenda de 
metrica em mais de dois niveis. 


• Analise via ROC (Receiver Operating 
Characteristic analysis) (Tanner & Swets, 1954; 
Hanley & McNeil, 1982; Streiner & Norman, 
2008), observando-se a area abaixo da curva, 
que indica o grau de discriminate da escaia 
em teste em relagao ao instrumento de 
referenda. 

* fndices de sensibiiidadeeespecificidade 
(Streiner & Norman, 2008). 


• Analise via ROC (Tanner & Swets, 1954; Hanley & 
McNeil, 1982; Streiner & Norman, 2008) entre 
niveis crescentes (em gradagao, p. ex., nfvel 1 vs. 
2+3 e 1 +2 vs. 3) do instrumento de referenda. 

• Indices de sensibiiidadeeespecificidade 
segundo subgrupos/estratos populacionais 
usando modelagem multivariavel (Coughlin 
ef ai., 1992). 

• Alternativas: (a) analises via indices de 
sensibilidade e especificidade corrigidos por 
concordance aleatoria (Coughlin & Pickle, 

1992); (b) metodo de razao de verossimiihanga 
(Sackett etai, 1991); (c) coeficiente Phi de 
concordance (Streiner & Norman, 2008) entre 
o escore do instrumento "novo" sob escrutinio 
e uma medida de referenda. 
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nao ser tornado como o proprio (Berkanovich, 1980; Patrick 
et ah, 1985; Bucquet etal, 1990; Bravo et al., 1991; Guillemin 
et al., 1993; Badia & Alonso, 1995; Herdman et al., 1997; Beaton 
et al., 2000; Dana, 2000; Merenda, 2006; Prince, 2008). Reco™ 
mendam que o processo seja uma combinaqao entre urn com™ 
ponente de tradu^ao literal de palavras e frases de um idioma 
ao outro e um processo meticuloso de sintonizaqao que con™ 
temple o contexto cultural e o estilo de vida da popula^ao alvo 
a qual se aplicara a versao (Guillemin et al., 1993; Herdman 
et al., 1998; Behling 8c Law, 2000). 

Existem varies artigos na literatura contendo excelentes apre- 
ciaqoes de abordagens teoricas e propostas processuais que, 
grosso modo, t£m essa visao ampliada (Bullinger et al., 1993; 
Guillemin etal., 1993; Herdman etal., 1998; Perneger etal., 
1999; Beaton et al, 2000; Behling 8c Law,2000; Maneesriwongul 
8c Dixon, 2004; Sperber, 2004; Eremenco et al., 2005; Prince, 
2008). Todavia, nao ha consenso quanto as estrategias de exe- 
cuqao, o que necessariamente torna uma sintese operacional 
um mosaico de procedimentos oriundos de diversas fontes. 
Ain da assim, dirigida pela propria pratica dos autores, faz-se 
uma escolha aqui usando como norte uma destas propostas 
(Herdman et al., 1997; Herdman et al., 1998). 

Lapidada na area de desenvolvimento de instrumentos de 
aferiqao sobre qualidade de vida, a proposta de Herdman et al. 
(1998) se alicerqa em uma interessante revisao sobre o tema, na 
qual os autores identificam a pletora terminologica encontrada 
na literatura e a confusao que a consequente superposiqao gera 
entre os pesquisadores da area (Herdman et al, 1997). No pri- 
meiro de dois importantes artigos tambem apontam quatro 
perspectivas que tendem a reger os programas de investigaqao 
de ATC (Herdman et al., 1997). 

A primeira, denominada “ingenua” (naive), se baseia apenas 
no processo de traduqao simples e informal do instrumento 
original. A segunda, denominada “relativista” afirma a impos- 
sibilidade do uso de instrumentos padronizados em diferentes 
culturas e propoe que somente aqueles concebidos localmente 
devam ser utilizados. Nesse caso, a noqao de equivalencia nao 
e pertinente e, por extensao, a possibilidade de interlocuqao. A 
terceira perspectiva, cunhada de “absolutista”, assume que a cul™ 
tura tern um impacto minimo nos constructos a serem mensu- 
rados e que estes sao invariantes em diferentes contextos. Em 
termos metodologicos, a enfase e toda no processo de traduqao 
e retrotraduqao do instrumento. A ultima perspectiva, denomi¬ 
nada “universalista”, nao assume a priori que os constructos sao 
os mesmos em diferentes culturas. Nesse sentido, e necessario 
primeiro investigar se um conceito efetivamente existe e/ou se 
e interpretado similarmente na nova cultura, para depois se 
estabelecer sua equivalencia transcultural atraves de metodo™ 
logia propria. 

No artigo de sequencia publicado em 1998, Herdman et al. 
(1998) propoem um roteiro basico a ser adotado. Assumindo a 
postura "universalista”, apresentam um guia de avalia^ao do 
processo de ATC que abrange a apreciatpao de equivalencia en¬ 
tre o instrumento original e aquele a ser adaptado. Definiqoes 
e detalhes sao oferecidos a respeito de seis tipos, a saber, equi¬ 
valencia conceitual, de item, semantica, operacional, de men- 
sura<^ao e funcional. 

O objetivo desta Parte II e oferecer uma sistematica ope¬ 
racional aos pesquisadores interessados em utilizar instru¬ 
mentos oriundos de outros contextos linguistico-sociocultu- 
rais. Motiva esta perspectiva o interesse de se compararem 
perfls epidemiologicos e achados de pesquisas realizadas em 
diferentes localidades e culturas. Outra razao e a relativa ca™ 
rencia de textos estruturados em portugues sobre “o que e 


como fazer”, o que e uma real lacuna diante da recente e cres- 
cente presen^a de estudos desse tipo na literatura brasileira 
em saude coletiva. 

Etapas de operacionatizagao de um 
processo de adapta^ao transcultural 

Uma sintese do processo de avaliaqao de ATC encontra-se 
no Quadro 13.6. Cada uma das etapas necessaria a apreciaqao 
dos diferentes aspectos da equivalencia e aprofundada a seguir. 
A equivalencia funcional nao e elaborada uma vez que, como 
os proprios proponentes do modelo definem, esta representa 
uma sintese das pregressas, captando a extensao com que um 
instrumento realiza o que deste se espera de forma igualmente 
satisfatoria em duas ou mais culturas (Herdman et al., 1998). 

Equivalencia conceitual e de indicadores (itens) 

A avalia^ao da equivalencia conceitual esta intimamente li- 
gada a questao da especifica^ao do mapa do construeto aborda- 
da na seqao de mesmo nome na Parte I do capitulo. Para dar 
inicio a um processo de adapta^ao e preciso, primeiro, visitar 
os conceitos que subjazem as dimensoes formadoras do cons- 
tructo de interesse (Wilson, 2005, Capitulo 2). A avaliaqao de 
equivalencia consiste,portanto, na explora^ao deste construeto 
e dos pesos dados aos seus diferentes dominios constituintes 
no local de origem (pais, regiao, cidade etc.) e na popula^ao alvo 
a qual o instrumento pretende ser aplicado. 

Conforme mostra o Quadro 13.6, esta etapa encerra diversas 
atividades. E boa pratica iniciar com uma discussao envolven- 
do um grupo de especialistas. A finalidade e explorar se os di¬ 
ferentes dominios abarcados pelo instrumento original na de- 
fini^ao dos conceitos de interesse sao tambem relevantes e 
pertinentes ao novo contexto ao qual esta sendo adaptado. No 
processo, avalia-se tambem a pertinencia dos indicadores (itens) 
propostos para a capta^ao de cada um desses dominios. Estas 
discussoes devem ocorrer a luz de uma revisao bibliografica 
que priorize as publica^oes sobre os processos envolvidos na 
constru^ao do instrumento-fonte, sem deixar de lado, no en- 
tanto, o material bibliografico disponivel no contexto local. 

Nessa etapa do processo, interessa tambem envolver mem- 
bros dapopula^ao -alvo, quer atraves de entrevistas abertas com 
seletos e representatives individuos da comunidade (Bowling, 
1997), quer mediante atividades coletivas como, por exemplo, 
os grupos focais (Dawson et al., 1992; Krueger, 1994). 

Equivalencia operacional 

A equivalencia operacional se refere aos aspectos de utiliza^ao 
de um instrumento na popula^ao-alvo, de tal sorte que haja uma 
eficacia semelhante a do original, mesmo que os modi operandi 
nao sejam os mesmos. Importa escrutinar as possiveis influencias 
de certas caracteristicas do instrumento, tais como o veiculo e o 
formato das questoes/instru^oes (p. ex, se em papel impresso ou 
em forma eletronica); o cenario de administraqao (p. ex., se 
intra-hospitalar ou domiciliar); ou ainda, o modo de aplicaqao 
(p. ex, se por meio de entrevista face a face ou autopreenchimento). 

Tambem esta em pauta debater e decidir o escalonamento de 
cada indicador, o que coloca esta etapa em estreita sintonia com 
o que e denominado espago do desfecho (Wilson, 2005, Capitulo 
4) e apresentado em seqao especifica na Parte I. Aqui,no entanto, 
interessa focalizar especificamente a questao da equivalencia, 
importando, assim, observar o modo de categoriza^ao e as pos¬ 
siveis repercussoes de se optar por alguma modificaqao. Como 
exemplo, uma modifica^ao perfeitamente cabivel em situaqoes 
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em que um instrumento e aplicado em conjunto com outros em 
um questionario multidimensional, mas para o qual e projet ado 
um tempo de aplicagao relativamente curto, e transformar itens 
originalmente propostos em cinco nfveis [escala Likert (Streiner 
& Norman, 2008)] em itens dieotomizados (0/1). 

Fica claro que mudangas operacionais sao muitas vezes de- 
pendentes de circunstancias em que o instrumento deve ou 
pode ser usado, e nao do arbrtrio do pesquisador. Assim sendo, 
na perspectiva da agao, avaliagoes de equivalencia operacional 
entre situagoes de aplicagao encontradas na concepgao do ins¬ 
trumento na cultura fonte e as preponderantes na cultura alvo 
requerem inicialmente uma apreciagao eminentemente quali- 
tativa sobre a possibilidade de exito. O grupo de especialistas 
acionado nas etapas anteriores tambem poderia ser utilizado 
como palco dessas discussoes. 

Uma vez estabelecido um consenso sobre a viabilidade e a 
adequagao de uma ou mais estrategias de agao, essas sao incor- 
poradas ao estudo que subjazera as analises psicometricas im- 
plementadas na etapa de equivalencia de mensuragao (ver segao 
“Equivalencia de mensuragao” adiante). Nesse sentido, sao as 
evidencias “duras” exploradas na psicometria e as possiveis dis- 
crepancias entre propostas operacionais competidoras que cor- 
roborarao ou nao as premissas de adequagao propostas inicial¬ 
mente pelos especialistas. Claramente, uma evidencia de 
equivalencia psicometrica entre o original e a versao sob escru- 
tinio tambem atesta positivamente sobre a adequagao da ope- 
racionalizagao do instrumental e, por contiguidade, afirma a 
equivalencia operacional. 

Equivalencia semantica 

A avaliagao da equivalencia semantica envolve a capacidade 
de transferencia de sentido dos conceitos contidos no instrumen¬ 
to original para a versao, propiciando um efeito nos responden- 
tes semelhante nas duas culturas. Um roteiro de avaliagao desse 
aspecto de equivalencia deve envolver varios passos, como mos- 
trado no Quadro 13.6. Seguem alguns detalhes importantes. 


Tradugao e retrotradugao 

O processo comega pela tradugao do instrumento original 
para o idioma da cultura alvo. Sugere-se que duas ou mais ver- 
soes sejam obtidas de forma independente para que, oportuna- 
mente, se tenham mais opgoes para decidir sobre os termos a 
serem utilizados na versao a ser testada mais a frente. A seguir, 
as versoes sao retrotraduzidas para o original por outros tradu- 
tores, tambem de forma independente. 

O perfil dos tradutores tambem importa, alguns autores re- 
comendando que o processo de tradugao seja realizado por 
profissionais cuja lingua-mae e cultura sejam aquelas para as 
quais se esta realizando a tradugao (Guillemin et al, 1993; Herd- 
man et al. } 1998; Perneger et al. } 1999). Por exemplo,no contexto 
de um instrumento originalmente desenvolvido na Inglaterra 
a ser adaptado para uso no Brasil, as tradugoes do original para 
o portugues devem ser realizadas por brasileiros com bom do- 
minio do ingles e as retrotradugoes executadas por ingleses com 
bom comando do portugues. 

Avaliagao entre retrotradugao e original 

Na sequencia, um novo tradutor bilingue avalia formalmen- 
te a equivalencia entre as retrotradugoes e o instrumento ori¬ 
ginal. Alem de independente, essa avaliagao deve ser cega em 
relagao aos tradutores e retrotradutores. Preferencialmente, os 
formularios que sao apresentados ao profissional nao devem 
indicar qual “vinheta” se refere a retrotradugao e qual ao origi¬ 
nal. Uma forma de alcangar isso e aleatorizar a ordem de apa- 
recimento. Para o caso de mais retrotradugoes estarem sendo 
avaliadas simultaneamente, alem de um formulario para cada 
par contendo o original e uma retrotradugao, formularios com 
pares de retrotradugoes tambem necessitam ser utilizados, de 
tal sorte que o avaliador nao tenha como identificar a “vinheta” 
original no conjunto. Evidentemente, esses formularios nao sao 
efetivamente analisados, so servindo como “despistadores”. 

Ainda que Herdman et al. (1998) aduzam varios tipos de sig- 
nificados linguisticos a apreciar, dois merecem mengao. O pri- 


Quadro 13.6 Principals etapas para avaliagao da equivalencia transcultural de instrumentos de aferigao 


Aspectos da equivalencia avaiiada 


Estrategias para avaliagao 


Equivalencia conceitual 


Equivalencia de Indtcadores (itens) 


Equivalencia operacional 


Equivalencia semantica 


Equivalencia de mensuragao 


Equivalencia funcional 


j • Revisao bibliografica envolvendo publicagoes da cultura do instrumento original e da populagao-alvo 
I • Discussao com especialistas 
\ * Discussao com populagao-alvo 

: * Discussao com especialistas 
; * Discussao com populagao alvo 

j • Avaliagao pelo grupo de pesquisa quanto a pertinencia e adequagao do; 

: v' Veiculo e formato das questoes/instrugoes. 

j v' Cenario de administragao. 

\ S Modo de aplicagao. 

I S Modo de categorizagao. 

] • Tradugoes 
; ♦ Retrotradugoes 

| • Avaliagao da equivalencia semantica entre as retrotradugoes e o original 
; * Discussao com populagao-aivo 
! * Discussao com especialistas para ajustes finals 
; • Pre-teste da versao 

i « Estudos psicometricos 

i v' Enfoque 1; Avaliagao de vaiidade dimensional e adequagao de itens componentes. 
j v' Enfoque 2: Avaliagao de confiabilidade. 

; Enfoque 3: Avaliagao de vaiidade de constructo de vaiidade de criterio 

j • Dada pelas equivalences identificadas nas demais etapas de avaliagao 




Epidemiologic St Saude 161 


meiro concerne a uma avalia^ao de equivalencia entre o original 
e cada uma das retrotradu^oes sob a perspectiva do sigi 1 i! i cado 
referencial (denotativo) dos termos/palavras constituintes. Este 
concerne as ideias ou objetos do mundo a que uma ou varias 
palavras se referem. Se ha o mesmo significado referencial de 
uma palavra no original e na respectiva tradu^ao, presume-se 
que existe uma correspondence literal entre elas. O segundo 
aspecto diz respeito ao significado geral (conotativo) de cada 
item do instrumento, contrastando-se o original com o que foi 
captado na tradu^ao para o idioma-alvo. Essa correspondence 
transcende a liter alidade das palavras, encamp an do tambem 
aspectos mais sutis, tais como o impacto que um termo tem no 
contexto cultural da popula^ao-alvo. A aprecia^ao e necessaria 
porque a correspondence literal de um termo nao implica que 
a mesma rea^ao emocional ou afetiva seja evocada em diferen- 
tes culturas. E indispensavel uma sintonia fina que alcance tam¬ 
bem uma correspondence de percep^ao e impacto no respon- 
dente. Essa questao e particularmente relevante quando se est<i 
diante de instrumentos a serem utilizados para a capta^ao em- 
pirica de conceitos culturalmente construidos,pois uma palavra 
ou assertiva usada com uma determinada inten^ao no contexto 
de origem pode nao produzir o mesmo efeito na popula^ao-alvo 
da nova versao. Uma substitui^ao por outro termo permitiria 
resgatar plenamente a equivalencia desejada. 

Preparando os prototipos de versoes para aplicagao 
na popula^ao-alvo 

Nesse ponto, e de valia retornar a popula^ao-alvo para que 
as sutilezas suscitadas pelas varias propostas de versao (tradu 
^oes) sejam manejadas e debatidas. Esse passo pode ser alcan- 
^ado, por exemplo, retornando-se aos grupos focais (Dawson 
etal., 1992; Krueger, 1994). 

Adicionalmente, o processo ganharia se o mesmo grupo de 
especial istas que participou das etapas descritas nas se^oes so- 
bre equivalencia conceitual/itens e operacional estivesse envol- 
vido aqui tambem. Tendo como objetivo debater e encaminhar 
os problemas ja identificados, a equipe certamente se benefi- 
ciaria se complementada por, pelo menos, um dos tradutores 
envolvidos nas etapas pregressas, de preferencia aquele encar- 
regado pela compara^ao formal entre as retrotradu^oes e o ins¬ 
trumento original. Dirimidos os entraves, e proposta uma 
versao-sintese, ora incorporando itens oriundos de uma das 
versoes trabalhadas, ora optando-se por certas modifica^oes 
para melhor atender aos criterios semanticos expostos acima. 

Pre-teste 

O ultimo passo da etapa de avalia^ao de equivalencia seman¬ 
tic a envolve uma “ida ao campo”, da mesma forma como se 
procede no caso do desenvolvimento de um instrumento novo. 
A versao-sinlese do instrumento e aplicada a grupos de indivi- 
duos da popula^ao-alvo com vista a uma intensa avalia^ao de 
aceitabilidade, compreensao e impacto emocional. A operacio- 
naliza^ao em si deve seguir a proposta exposta na se^ao “Espe- 
cifica^ao do espa^o de desfecho” apresentada na Parte 1. 

Equivalencia de mensuratfo 

Como aludido acima, a equivalencia de mensura<;ao se ba- 
seia na investiga^ao das propriedades psicometricas do instru¬ 
mento vertido e, como as outras equivalences, esta nitidamen- 
te conectada a estrutura proposta para o desenvolvimento de 
novos instrumentos. Do ponto de vista processual e operacio¬ 
nal, principalmente, as tarefas em nada diferem do que e apre- 
sentado na se<;ao “Especifica^ao do modelo de mensura^ao” da 
Parte I. Planejada e executada a etapa de campo, a analise segue 


os mesmos moldes, envolvendo as avalia^oes “internas” (dimen - 
sionalidade, adequa^ao de indicadores e de confiabilidade das 
escalas) e“externas” (validade mediante compara^oes com ou- 
tros componentes da teoria geral e quando ha um instrumento 
de referenda). A perspectiva aqui, no entanto, difere daquela 
ensejada no processo de gera^ao de um instrumento. Enfati- 
zando que, de fata, se esta a procura do estabelecimento de 
equivalencia (de mensura<;ao), o foco central nao e tanto na 
magnitude dos valores das estimativas psicometricas em si, mas 
na compara^ao sistematica destes com os obtidos nos estudos 
pregressos sobre o instrumento em sua lingua/cultura original. 
Por exemplo, ao se apreciar algum aspecto dimensional como 
um eixo de adequa^ao da equivalencia de mensura^ao, nao in- 
teressa tanto apreciar os valores absolutos de cargas fatoriais ou 
magnitude dos erros ( uniqueness ) de indicadores (Brown,2006), 
mas se estes convergem aos encontrados nos estudos que em- 
basam o instrumento original. Obviamente que um valor rela- 
tivamente alto ja seria esperado, pois, conforme indicado na 
introdu^ao do texto (e na Se^ao 3 do capitulo conexo), a esco- 
lha do proprio instrumento a ser adaptado ja pressupoe um 
historico psicometrico positivo. 

Sintese e decisdes 

Uma questao fundamental que um/a pesquisador/a deve se 
colocar no final do processo e se, em face das evidencias em maos, 
o instrumento esta efetivamente apto para ja ser usado na po- 
pula^ao alvo. No afa de se usar imediatamente o instrumento 
vertido, nao e incomum optar-se por um “sim” frente a ainda 
parcas evidencias, como, por exemplo, um achado de “satisfa- 
tbria” confiabilidade teste-reteste (intraobservador), consisten¬ 
cy interna ou, qui^a, algumas correla^oes 1 estatisticamente sig- 
nificantes” entre a(s) escala(s) em estudo e variaveis pertencentes 
ao quadro teorico geral. 9 

Como pode ser apreendido neste capitulo, o limite entre o 
que e ou nao aceitavel nao tem como ser claramente demarca- 
do, o “quanto e suficiente” necessitando ser acordado entre pa¬ 
res. De toda sorte, ha uma clara sinaliza^ao de que se trata de 
um processo longo, envolvendo varios estudos (analises/avalia - 
<;oes) sequenciais e que, frequentemente, acaba gerando um 
quadro bastante intricado. Reconhecidamente simplificado, o 
Quadro 13.7 ilustra um conjunto de hipoteticos resultados ob¬ 
tidos em um estudo de ATC envolvendo um instrumento de 
duas dimensoes (escalas) com tres indicadores cada. O quadro 
esbo^a uma sintese que poderia perfeitamente ser usada como 
substrata para um processo de decisao em um pain el de espe- 
cialistas. A gama de possiveis combina^oes de problemas 
(e solu^oes) encontradas nas diversas etapas e notoria; da mes¬ 
ma forma, o leque de decisoes que dai decorre. No caso deste 
exemplo, fica claro que nem sempre um instrumento esta in- 
condicionalmente pronto para uso apos um unico estudo. 

Sob perspectivas diversas, varias possibilidades devem ser con- 
sideradas ao encontro de inconsistencias. Por principio, deve-se 
questionar a qualidade da adapta^ao e procurar as falhas em uma 
ou mais etapas do processo. No entanto, e necessario observar 
algumas argucias de interpreta^ao. Focalizando a confiabilidade. 


‘ Trata-se, por exemplo, de estimativas obtidas via coeficiente kappa, aa de 
Cronbach e tau~b de Kendall, respectivamente. Para obter uma perspectiva 
melhor sobre a argumenta^ao em pauta, o leitor 6 convidado a ler a se^ao so- 
bre “Especifica^ao do modelo de mensura^ao” na Parte 1 e, em particular, os 
Quadros 13.2 a 13.5 que a acompanham. 
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Quadra 13.7 Um exemplo de quadra sinoptico de resultados sobre indicadores (itens) de urn instrumento vertido para ser usado como substrato de urn processo de decisao 


Item 

Problem as de equivalence? 

r 

Tipo de 
problema 

Locallza^ao 

do 

problema 
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1 
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3 
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1 

1 

f.. 1 

9 
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4 
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crian^as? 
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1 

1 

' 4 ~™" 

4 

i 

J 

1 

J 

4 

4 

1 

l 

J 

4 

i 

4 

4 

, 1 

3 

9 

4 

g 
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Sem efeito 
psicometrico 
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#3 
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Carga no fator A: 

A = 0,201, e se 
transferido ao fator 

B: A = 0,019 

Residuo e = 0,899 
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escala {sem o 
item) com o 
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muito {>10%) 
quando este e 
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i 

Consistency interna ! — 

1- 1 

melhora quando 
item e removido 

“ I 

4 

4 

1 

1 

4 

9 

1 

4 

4 

J 

1 

i 

j 

i 

4 
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problema 
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do 

instrumento 

Retiraritem? 

Procurar outro item que 
possa substituf-lo? 

#4 

Gruposfocais: item 
pertenceria ao fator A 
na nova cultura? 

Carga no fator B: 

A — 0,184, mas se 
transferido ao fator 

A: A = 0,671 
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muito (>10%) 
quando este e 
retirado. 

I 
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temporal i melhoram quando 
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item e removido. i escala. 
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i 1 

4 

4 

3 

1 

3 

q 

|i i 
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1 3 
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A? 
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A = 0,488 

Residuo e = 0,687 
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4 
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! 4 

q 

4 
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Menor 
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algum 
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semantico 

(ATC) 

Admissivel, mas 
necessitando de acertos. 

#6 

Entrevistadoras: maes se 
retraem com a 
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j 

i 

j 

g 

q 

4 

4 

q 

Nenhum ou menor 

?? 

Admissivel, com ligeira 
reserva. 
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por exemplo, estimates inferiores as encontradas no original 
nao indicam problemas necessariamente. Vale lembrar que a con- 
fiabilidade e urn indicador conjuntural, refletindo tanto a quali- 
dade da mensuraqao (presenqa ou nao de erro de aferiqao) quan¬ 
to a variabilidade do evento sob estudo na base populacional 
(Miettinen, 1982). Tambem devem ser debatidas questoes relati- 
vas aos dommios dos estudos que estao sendo objeto de compa- 
ra 9 ao. Diferenqas populacionais especificas entre os estudos - 
nivel de escolaridade, genero e faixa etaria dos respondentes, por 
exemplo - podem interferir no desempenho de instrumentos. 
Discrepancias psicometricas nao significam necessariamente al- 
guma falha importante no processo de adapta^ao em si, os resul- 
tados merecendo ser debatidos caso a caso. 
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Desenhos de Pesquisa 
em Epidemiologia 

Naomar de Almeida Filho e Maurfclo L. Barreto 


A maioria dos manuais de metodologia epidemiologica re- 
produz, com pequenas modifica^oes, uma classifica 9 ao de dese¬ 
nhos de pesquisa sistematizada ha quase 30 anos por MacMahon 
& Pugh (1970) e aperfei^oada por Lilienfeld (1976). Trata-se de 
uma tipologia basicamente descritiva, sem a necessaria defini^ao 
de criterios para o posicionamento das estrategias de produ^ao 
de dados em eixos taxonomicos claros, consistentes e precisos. 

Neste capitulo, apresentamos uma tipologia dos desenhos de 
pesquisa epidemiologica que cobra maior racionalidade na defi- 
ni^ao de criterios e eixos classificatorios pertinentes. A funda- 
menta^ao conceitual desta classifica^ao resulta principalmente 
de uma analise critica das formulates encontradas em Miettinen 
(1982,1985) e Lihenfeld, Stoller & Lilienfeld (1994). O essencial 
da nossa proposta, de certo modo, mostra-se convergente com a 
tipologia adotada pelos mais recentes manuais metodologicos do 
campo epidemiologico (Rothman & Greenland, 2008; Gail & 
Benichou, 2000; Koepsell 8c Weiss 2003; Checkoway, Pearce 8c 
Kriebel, 2004; Oakes 8c Kaufman, 2006; Szklo 8c Nieto, 2007). 

Detalhes no planejamento, condu<;a.o, regras de analise e apli- 
cabilidade desses desenhos serao objeto de capitulos especificos, 
compondo o restante desta se^ao do livro. 

Preliminares 

A Epidemiologia estuda duas classes de seres: agregados hu- 
manos (coletivos de homens e mulheres) e individuos membros 
desses agregados. Os agregados de que trata a pesquisa epide¬ 
miologica sao quase sempre referidos a uma base geografica e 
temporal, constituindo populates em um sentido estrito. Tais 
agregados sao mais do que a somatoria dos individuos que os 
compoem, porque os coletivos humanos sao necessariamente 
determinados, social e culturalmente. 

Justifica-se assim adotar como principal eixo estruturante 
da arquitetura da pesquisa epidemiologica o tipo de unidade 
de observa^ao e de analise expressa na dicotomia estudo agre- 
gado versus estudo “individuado”. 1 Apos considerar esse criterio 


1 Trata™se aqui de um uso propositalmente alterado do termo, buscando uma 
conota^ao distinta do processopsicologico de^individualiza^ao” para contras- 
tar com o adjetivo “agregado^ polo oposto do eixo classificatorio em pauta. 


de base, estudo s epidemiologicos podem entao ser classificados 
de acordo com dois eixos complementares: o primeiro refere-se 
ao posicionamento (ou papel) do investigador, e o segundo re- 
mete a dimensao temporal do estudo. 

O papel do investigador em sua rela^ao com o objeto da in¬ 
vestigate compreende dois tipos (ideais): 

• Posito passiva; 

• Posito ativa. 

O posicionamento passivo implica a observa^ao, da forma 
mais metodica e acurada possivel, dos processos de produto 
de doentes em populates, com o minimo de interferencia nos 
objetos concretos estudados. O posicionamento ativo corres- 
ponde as estrategias de a^ao do investigador no sentido de in- 
terferir nos processos em estudo, de maneira sistematica e con- 
trolada, resultando no que correntemente se denomina 
experimentato. Experimentos constituem manobras de inter- 
vento que tern como objetivo isolar efeitos, controlar interfe- 
rfneias externas e desencadear processos cruciais para o teste 
de hipoteses. Para equivaler a polaridade passivo-ativo, no pre¬ 
sente contexto empregamos a oposito operacional (ainda que 
limitada e parcial) entre observa^ao versus interven^ao. 

A temporahdade do desenho do estudo, para o que nos in- 
teressa na investiga^ao epidemiologica, pode ser desdobrada 
em duas categorias: 

• Instantanea; 

• Serial. 

O carater instantaneo de um estudo se define quando a pro- 
du^ao do dado e realizada em um unico momento (singular) 
no tempo, como se fora um corte transversal do processo em 
observa^ao. Uma metafora espacial do tempo (i. e., considerar 
o tempo como uma linha ou vetor direcionado do passado ao 
futuro) justificaria o uso do termo “transversal” (ou seccional) 
para essa modalidade de desenho. 

Por outro lado, qualquer tipo de seguimento em uma escala 
temporal define o carater serial de um dado estudo. Ainda com 
base na metafora do “tempo linear”, tem-se empregado o termo 
“longitudinal” para esta designa^ao. 

O Quadro 14.1 organiza esta proposta em seus aspectos ge- 
rais. Tanto os estudos agregados como os estudos individuados 
podem ser observacionais ou de interven^ao, a depender da 
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Quadra 14.1 Tipologia dos desenhos de investigate em Epidemiologia 


Tipo 

operativo 


Posigao do 
investigador 


Referenda temporal 


Denominates correntes 


Agregado 

Observacional 

Transversal 1 Estudos ecologicos 

- ---. *■ - t - ^ -r - ----- -----. .---r---, - - - - -r - , -r -------.----r---.------------------- 

i 

Longitudinal j Estudos de tendencias ou series temporais 

Intervengao 

Longitudinal 1 Ensaios comunitarios 

Individuado 

Observacional 

1 

Transversal | Inqueritos ou surveys 

i 

Longitudinal ; Estudos prospectivos (coortes) estudos retrospectivos (caso-controie) 

Intervengao 

1 

Longitudinal ; Ensaios clfnicos 


estrategia de atuagao do investigador (ou de sua equipe). Os 
desenhos observacionais podem ser transversals ou longitudi¬ 
nals, de acordo com a temporalidade do processo de produgao 
de dados. Os estudos de intervengao, no entanto, devem ser 
sempre classificados como longitudinals, na medida em que, 
por defmigao da sua propria arquitetura, envolvem um segui- 
mento temporal (ou follow-up) dos resultados da intervengao. 

Podemos melhor entender o funcionamento dos varios dese¬ 
nhos de estudo por meio da analise de fluxogramas que se baseiam 
em fundamentos congruentes com a tipologia apresentada no Qua¬ 
dra 8.1. Nesse sentido, uma adaptagao simplificada das represen- 
tagoes graficas e convengoes propostas por Kleinbaum, Kupper & 
Morgenstern (1982) podera ser util para uma abordagem compa- 
rativa da arquitetura dos desenhos basicos da investigagao epide- 
miologica. Essas convengoes encontram-se no Quadra 14.2. 

A tipologia proposta implica uma nova terminologia, porem, 
com a intengao de facilitar ao leitor uma avaliagao da sua cor¬ 
respondence com a literatura estabelecida, mantivemos nos 
titulos das segoes as denominagoes tradicionais encontradas 
nos manuais de Epidemiologia. 

O que segue, nao custa reiterar, e uma proposta de simplifi- 
cagao e organizagao, com finalidade essencialmente didatica. 
Nesse sentido, cada desenho de pesquisa sera discutido em ter- 
mos das suas caracteristicas formais (arquitetura), subtipos, 
vantagens e indicagoes,problemas e limitagoes e, principalmen- 
te, potencial de analise. 

Estudos ecologicos 

Conforme o Quadra 14.1, pesquisas que tomam o agregado 
como unidade operativa apresentam diversas alternativas de 


Quadra 14.2 Converges para os fluxogramas dos desenhos 
de investigate em Epidemiologia 


Notagao 


Referente a: 



Populagao 

Amostra 

5elegao (processo de) 

Expostos (ao fator de risco potencial) 

Nao expostos (ao mesmo fator de rtsco) 

Doentes 

Nao doentes 

Avaliagao prospectiva 

Avaliagao retrospectiva 


arquitetura, dependendo dos alicerces metodologicos do deli- 
neamento empregado. A denominagao corrente nos manuais 
metodologicos da area para os chamados estudos ecologicos 
stricto sensu corresponde, no presente esquema, aos desenhos 
agregados-observacionais-transversais. 

Os estudos ecologicos abordam areas geograficas ou blocos de 
populagao bem delimitados, analisando comparativamente varia- 
veis globais, quase sempre por meio da correlagao entre indica- 
dores de condigoes de vida e indicadores de situagao de saude. 
Os indicadores de cada area ou bloco constituem-se em medias 
referentes a sua populagao total, tomada como um agregado in¬ 
tegral. A Figura 14.1 mostra um diorama analitico deste tipo de 
estudo, onde se representa a comparagao direta entre as popula- 
goes N„ N 2 , N 3 ... N n no que se refere aos indicadores de distri- 
buigao de enfermidades ou agravos a saude (D -D n ) correlacio- 
nados com os respectivos graus de exposigao (E^Ej,). 

Os estudos ecologicos podem ser classificados em dois sub¬ 
tipos, a depender da natureza do agregado base de referenda 
para a produgao dos dados: 

• Investigagoes de base territorial; 

• Estudos de agregados institucionais. 

Investigagoes de base territorial utilizam uma referenda geo- 
grafica para a defmigao das suas unidades de informagao, em 
qualquer nivel de abrangencia (p. ex., bairros, distritos, muni- 
cipios, estados, nagoes, continentes). Os estudos de agregados 
institucionais tomam organizagoes coletivas de qualquer natu¬ 
reza como referenda para a defmigao da sua unidade de infor¬ 
magao. Assim, uma pesquisa comparativa da situagao de saude 
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Figura 14.1 Diagrama analitico do estudo ecologico (agregado, trans¬ 
versal, observacional). 
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em uma amostra de fabricas, ou uma analise da distribute* de 
uma dada patologia entre escolas, ou ainda um estudo que ava- 
lia o perfil epidemiologico das prisoes em uma regiao, seriam 
todos exemplos desse segundo subtipo do desenho agregado- 
observacional-transversal. 

0 atual crescimento da chamada"‘epidemiologia dos servi^os 
de saude” frequentemente considera unidades de saude como 
agregados institucionais de observa^ao e analise, investigando 
a associate entre indicadores de morbidade ou desempenho 
e variaveis microcontextuais como organiza^ao do trabalho, 
estrutura gerencial ou volume de investimentos (vide a Parte 7 
deste volume). 

Os estudos classificados como agregados-observacionais po- 
dem ser tambem longitudinais. Dado que o poder analitico de 
um desenho de investigate depende, tambem, da sua capaci- 
dade de estabelecer uma sequencia temporal, do determinante 
ao efeito, propomos uma subclassifica^ao dos estudos tipo agre¬ 
gado-observational-longitudinal a partir de uma analogia com 
os estudos longitudinais de base individuada. Assim, abordan- 
do “populates de populates”, ou N(N), teremos: 

• Estudos de tendencias ou series temporais; 

• Estudos de caso-controle de agregados; 

• Estudos de coorte de agregados. 

Os estudos de series temporais, em que uma mesma area ou 
populate (NJ e investigada em momentos distintos no tempo 
(t t , t 2 , t 3 , ..., t n ), costumam ser classificados pelos manuais de 
Epidemiologia como um subtipo de estudo ecologico. Nesse 
caso, cada unidade de tempo passaria a ser tratada como uma 
unidade ecologica completa. De fato, se comparamos a Figura 
14.2 com a figura anterior, notaremos uma semelhan^a de for¬ 
ma entre ambos os desenhos, como se o estudo de series tem¬ 
porais implicasse tao somente uma rotate do eixo direcional 
do estudo ecologico. Entretanto, considerar essa identidade im- 
plica “espacializar” o vetor temporal, as vezes perdendo-se uma 
visao dinamica dos processes tendenciais na distribute de 
doenga. 

As vezes e possivel, e desejavel, a realiza^ao de um estudo de 
areas agregadas com arquitetura hibrida - desenho simultanea- 
mente ecologico e de tendencia temporal. Nao obstante a au- 
sencia de impedimentos logicos para a realizagao de estudos de 
caso-controle ou coortes baseados em agregados populacionais 
ou institucionais, nao temos conhecimento de investigates 
epidemiologicas ilustrativas dessa modalidade de estudo agre- 
gado-longitudinal. De todo modo, e comum se encontrar, em 
manuais de Epidemiologia, referencia a‘experimentos naturais”, 
definidos como estudos baseados na observa^ao de algum pro- 
cesso de massa, potencialmente de carater patogenico (como, 
por exemplo, uma inundate ou uma seca) ou de melhoria de 
condites de vida (como o advento de alguma politica social), 
afetando certos grupos, mas deixando indenes outros segmen- 


tos da populate. O grupo afetado seria tornado como grupo 
experimental, e o outro seria usado como controle. Classificam- 
se sob essa designate, sendo geralmente citadas como seu me- 
lhor exemplo, as classicas investigates desenvolvidas por John 
Snow, a partir de 1850, para esclarecer as causas da epidemia 
de cdlera que assolou a cidade de Londres no seculo passado, 
como vimos no Capftulo 2. 

Nao concordamos com a denominate “experimentos na¬ 
turais”. Nos casos em que a mudan^a de condi^oes nao obede- 
ceu a algum planejamento previo, trata-se de estudos observa- 
cionais, ou investigates post factum, em que as hipoteses sao 
dedutivamente formuladas apos a ocorrencia dos acontecimen- 
tos. Diversamente do estudo experimental, nao existe controle 
da variavel independente pela interven^ao, nem existe aleato- 
riedade na composi^ao dos grupos experimental e controle. 

Por outro lado, quando houve alguma forma de intervento, 
mesmo com reduzido grau de controle por parte do investiga- 
dor (como a implanta^ao de um sistema de saneamento ou um 
programa de suplementato alimentar), trata-se de um expe- 
rimento verdadeiro, apesar de nao laboratorial e dirigido a agre¬ 
gados, e nao a indivfduos. Assim, nao ha nenhum impedimento 
lbgico para a propos^ao de desenhos tipo agregado - inter ven^ao - 
longitudinal, os chamados ensaios comunitdrios (ver Figura 
14.3). 

Investigates que tomam como unidade de observa^ao e ana¬ 
lise os agregados ecologicos ou institucionais, e que incorporam 
alguma intervenqao de alcance coletivo (como o fechamento do 
po^o da Broad Street por Snow ou a fluoreta^ao da agua em al- 
guns condados da Florida), poderiam,por conseguinte, ser mais 
adequadamente classificadas como estudos agregados de inter- 
venqao- Infelizmente, considerando a reduzida aten^ao que a 
epidemiologia convencional vem dando aos recortes agregados, 
dispoe-se de pouca ou nenhuma experiencia metodologica para 
o planejamento e execu^ao desses desenhos. 

Dentre as vantagens desse tipo de estudo destaca-se a facili- 
dade de planejamento e implementa^ao, na medida em que ge- 
ralmente se conta com bases de dados secundarios. Isto implica, 
em geral, baixo custo relativo e simplicidade analitica, indicando 
este desenho especialmente para as fases exploratorias iniciais 
de tratamento de alguma questao epidemiologica. Por esse mo- 
tivo, os livros de epidemiologia tradicionais o consideram como 
mero “gerador de hipoteses”, com baixo poder analitico devido 
a sua (suposta) incapacidade de testar hipoteses. 

A afirma^ao de que os estudos de agregados carecem de po¬ 
der analitico representa um grande equivoco, porque nao ha 
nenhum impedimento logico para a formulate de hipoteses 
no nivel do agregado. Os estudos agregados na verdade conse- 
guem testar hipoteses, caso assim o queiramos, so que em um 
nivel mais complexo de determina^ao (Susser, 1994). 

Nesse nivel mais abrangente e totalizador, nao ha lugar para 
o isolamento de variaveis componentes de modelos causais com 



Figura 14.2 Diagrama analitico do estudo de series temporais (agregado, longitudinal, observacional). 
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Figura 14.3 Diagrama analitico do ensaio comunitario (agregado, longitudinal, intervengao). 


base em processos individuals, geralmente de inspiragao biolo- 
gica. Isto, o estudo de agregados nao nos pode dar. Todavia, por 
outro lado, trata-se do unico desenho habilitado ao teste de hi- 
poteses referentes aos processos contextual ou macrossociais 
da saude (Schwarz, 1994). 

Evidentemente, desenhos como esse nao justificam a redugao 
ao ambito individual de padroes observados no nivel do agre¬ 
gado, devido ao que se convencionou denominar “falacia ecolo¬ 
gica” (Morgenstern, 1982; Piantadosi, Byar & Green, 1988; Mor- 
genstern, 1998). A falacia ecologica consiste na admissao de que 
os coeficientes de uma dada area referem-se a populagao total 
dessa area, quando na verdade implicam uma media da variagao 
por subgrupos com caracteristicas internas diferentes. 

Em outras palavras, o principal problema analitico desse tipo 
de investigagao e a suposigao de que os mesmos individuos sao 
simultaneamente portadores do problema de saude e do atri- 
buto associado. Problemas dessa ordem podem ser bastante 
reduzidos atraves do estabelecimento de agregados de menor 
tamanho e com relativa homogeneidade interna. 

Uma area ecologica ou uma instituigao podem estar sinte- 
tizando um enorme conjunto de variaveis e processos, a um alto 
grau de complexidade, aproximando mais esse tipo de estudo 
da realidade social concreta. Se levarmos este raciocinio a suas 
consequencias logicas extremas, poderemos concluir que, nes- 
se caso, nao faz sentido pensar que a “falacia ecologica” e neces- 
sariamente uma falacia, ou um erro a ser evitado ou controlado, 
e sim que se trata justamente da caracteristica que concede ao 
estudo de agregados uma identidade propria no repertorio me- 
todolbgico da Epidemiologia. Por esse motivo, seguindo uma 
argumentagao fundamentalmente desenvolvida por Castellanos 
(1998), propomos denomina-la'efeito agregado”, em vez de “fa¬ 
lacia ecolbgica”. 

Estudos transversals 

Investigagoes que produzem “instantaneos” da situagao de 
saude de uma populagao ou comunidade, com base na avaliagao 
individual do estado de saude de cada um dos membros do 
grupo, dai produzindo indicadores globais de saude para o gru- 
po investigado, sao chamadas de estudos seccionais, corte-trans- 
versal ou simplesmente estudos transversals. Tais estudos sao 
de grande utilidade para a realizagao de diagnosticos comuni- 
tarios da situagao local de saude (Barros & Victora, 1998). Na 
tipologia adotada neste texto, a sua designagao precisa sera es¬ 
tudo individuado -observacional - sectional. 

Em geral, estudos transversals utilizam amostras represen- 
tativas da populagao, devido as obvias dificuldades para a reali¬ 
zagao de investigagoes que incluam a totalidade dos membros 
de grupos numerosos. A definigao de representatividade mais 
empregada na Epidemiologia fundamenta-se na teoria estatfs- 
tica, valorizando o carater aleatorio da amostra. Nesse sentido, 
uma amostra aleatoria (ou probabilfstica) implica algum tipo 


de sorteio, que concede a cada membro do grupo ou da popu¬ 
lagao a mesma chance de integrar a amostra. 

Alem do rigor no estabelecimento da amostra, e recomen- 
davel que qualquer investigagao desse tipo defina claramente 
os limites da sua populagao, ja que precisara dispor de denomi- 
nadores para o calculo da prevalencia (indicador de escolha 
para esse tipo de estudo). Por esse motivo, tal modalidade de 
pesquisa epidemiologica tem sido tambem referida como “es¬ 
tudo de prevalencia”. 

O termo “estudo transversal”, no contexto metodologico da 
Epidemiologia, pretende dar uma ideia de corte no fluxo histo- 
rico da doenga, evidenciando as suas caracteristicas e correlagoes 
naquele momento (Kleinbaum, Kupper 8c Morgenstern, 1982). 
Por si so, no entanto, o termo nao e suficientemente esclarecedor. 
Qualquer um dos termo s empregados explicita parcialmente 
alguma das facetas tfpicas desse tipo de desenho. A definigao 
que melhor distingue esse tipo de outros estudos do elenco da 
Epidemiologia pode ser assim enunciada: trata-se do estudo epi- 
demiologico no qualfator e efeito sao observados em um mesmo 
momento histdrico (conforme mostra a Figura 14.4). 

Sem duvida, apesar de nao representar o ideal metodologico 
da Epidemiologia moderna, esse desenho de pesquisa tem sido 
o mais empregado na pratica concreta de investigagao no cam- 
po da saude coletiva, onde se vem gradativamente aperfeigoan- 
do sua arquitetura e ampliando suas aplicagoes. Identificamos 
cinco subtipos de estudos transversals: 

• Estudos de grupos em tratamento; 

• Inqueritos na atengao primaria; 

• Estudos em populagoes especiais (escolares, idosos 
etc.); 

• Inqueritos domiciliares com identificagao direta de 
caso; 

• Estudos multifasicos. 

O subtipo de desenho seccional mais simples consiste no 
estudo de grupos em tratamento , com o emprego de registros 
institucionais, localizando a procedencia de cadapaciente para, 
dessa forma, identificar a base populacional para os respectivos 
dominadores. Apesar da logica aparentemente simples e do cus- 
to potencialmente baixo, pois utiliza dados secundarios, um 
problema fundamental dessas investigagoes e que as estimativas 
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Figura 14.4 Diagrama analitico do estudo seccional (individuado, 
transversal, observacional). 
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por elas produzidas sao afetadas pela quantidade, qualidade e 
distribution dos servi^os de saude, bem como pela qualidade 
do sistema de registro de admissoes adotado pelas unidades de 
tratamento. 

Mesmo quando corretamente conduzido, esse desenho e 
eficaz apenas para as patologias de maior grau de gravidade, 
aquelas que levam necessariamente ao tratamento. Mesmo as- 
sim, fatores etnicos e sociais podem ser mais importantes para 
definir a hospitaliza^ao ou o tratamento do que a propria gra¬ 
vidade do transtorno. 

Sao bastante obvias as dificuldades para a condu^ao desses 
estudos em paises subdesenvolvidos com sistemas de saude 
precarios, caracterizados por baixa cobertura populacional e 
sistemas de informa^ao desorganizados. Um estudo da “inci- 
dencia” de glomerulonefrite realizado em certa capital brasilei- 
ra, utilizando registros de alguns hospitais publicos, seguramen- 
te nao tern nenhum valor epidemiologico por causa da 
impossibilidade de contar com a totalidade dos casos daquela 
doen^a ocorridos na regiao. 

Em paises desenvolvidos que contam com sistemas nacionais 
de saude, emprega-se com razoavel sucesso o inquerito de mor- 
bidade na atengdo primdria , por causa das facilidades operacio- 
nais do processo de coleta de dados. A rigor, tal tipo de desenho 
nao apresenta uma base populacional para os seus indicadores 
de doen 9 a, porem a existencia de redes regionalizadas de aten- 
9 ao primaria podera legitimar metodologicamente a sua reali- 
za9ao. 

A coleta de dados pode basear-se tanto em informa 9 oes de 
registros, de carater secundario, portanto, quanto na aplica 9 ao 
de instrumentos de detec 9 ao de casos a totalidade (ou a uma 
amostra) daqueles que procuram o servi 9 o em um dado perio- 
do. Em sintese, esse subtipo de desenho seccional busca superar 
algumas das dificuldades e falhas encontradas em estimativas 
de prevalencia baseadas em registros hospitalares ou de trata¬ 
mento especializado. 

Atualmente, tecnicas de coleta direta na comunidade vem 
sendo cada vez mais desenvolvidas, caracterizando inqueritos 
domiciliares de morbidade. Nesse caso, define-se uma clara 
base populacional para o estudo, atraves de amostragem ou 
de recenseamento, examinando-se todos os sujeitos incluidos 
na investiga 9 ao. Por esse motivo, nao ha maiores problemas 
para o estabelecimento do denominador nas estimativas pro¬ 
duzidas. A forma mais simples (porem nao a mais economica, 
seguramente) de identifica 9 ao de caso nesse tipo de estudo 
consiste no exame clinico de todos os membros da popula 9 ao 
envolvida. Tal estrategia, no entanto, sofre s£rios questiona- 
mentos devido a reconhecida baixa confiabilidade do exame 
e da historia clinica, alem dos altissimos custos envolvidos. 
Esses problemas podem ser reduzidos com o uso de entrevis- 
tas estruturadas e procedimentos diagnosticos padronizados. 
Nesse sentido, em subcampos especificos, como a epidemio- 
logia nutricional, considerando a disponibilidade de instru¬ 
mentos e procedimentos de detec 9 ao de casos simples e pa¬ 
dronizados, e plenamente factivel a condu 9 ao de estudos 
transversais desse tipo. 

Um aperfe^oamento (no sentido de custo-efetividade) des¬ 
se desenho constitui o estudo seccional multifdsico. Nesse caso, 
aplicam-se instrumentos simplificados a toda a popula 9 ao (ou 
amostra), definindo-se um certo grau de suspetao para cada 
individuo, examinando-se mais cuidadosamente apenas aque- 
les que atingiram pontos de corte em instrumentos de deteC 9 ao. 
Pode-se melhorar a precisao do processo de identifica 9 ao de 
caso selecionando-se uma subamostra de nao suspeitos, para 
exame confirmatorio de modo duplo-cego. Essa manobra po¬ 


dera controlar, em grande parte, a possivel tendencia a falsa 
positividade dos exames diagnosticos. Em seu conjunto, esse 
desenho permite uma reavalia 9 ao em campo do desempenho 
dos instrumentos de detec 9 ao, propiciando o ajuste das estima¬ 
tivas de prevalencia obtidas. 

No que se refere a produ 9 ao de dados em estudos individua- 
dos seccionais, recomenda-se o emprego de instrumentos sim¬ 
plificados, equipes numerosas e bem treinadas, de modo a re- 
duzir ao maximo o tempo de trabalho de campo. Esse aspecto 
e especialmente importante na area das doen 9 as cronicas, onde 
lidamos com cond^oes de dificil diagnostico, que apresentam 
padroes sintomatologicos extremamente variaveis. 

Um inquerito epidemiologico que, por dificuldades opera- 
cionais, estenda sua coleta de dados por um periodo, digamos, 
maior do que 3 meses, por exemplo, podera nesse aspecto apre- 
sentar defeitos metodologicos graves. Ao final do trabalho de 
campo, muitos dos sujeitos que seriam diagnosticados no co- 
me 90 ja terao sua sintomatologia alterada o bastante para nao 
serem incluidos na estimativa de prevalencia, e vice-versa. 

Geralmente, utiliza-se esse tipo de estudo para o teste de 
hipoteses de associa 9 ao, sem definir o seu carater etiologico, 
devido a simultaneidade da informa 9 ao sobre o sintoma/doen- 
9 a e o fator associado. Por exemplo, em um estudo dessa ordem, 
encontrar mais malaria entre migrantes nao quer dizer neces¬ 
sariamente que a experiencia migratoria constitui fator de risco 
para essa patologia (Loureiro, Dourado & Noronha, 1986). E 
plenamente possivel que a ocorrencia dessa enfermidade tenha 
determinado o deslocamento geografico do paciente, ate mesmo 
em busca de tratamento especializado. 

Alem do teste de hipoteses de associa 9 ao, os estudos de pre¬ 
valencia podem ser planejados para testar a validade de enun- 
ciados comparativos individuals ou contextual do tipo:'a pre¬ 
valencia da doen 9 a x e maior entre os portadores do fator y”, ou 
entao: “a prevalencia da doen 9 a y entre os habitantes da regiao 
A, que possuem o fator x, e maior do que entre os habitantes da 
regiao B, que nao possuem o dito fator”. 

A modalidade da hipotese e a natureza de suas consequen- 
cias logicas podem orientar a escolha ou mesmo condicionar o 
tipo de estudo a ser conduzido na etapa de verifica 9 ao. Quando 
o fator sob suspe^ao 6 um tra 90 genetico, bioquimico ou fisio- 
logico, ou uma caracteristica permanente do ambiente onde 
vive o individuo doente,estudos de prevalencia comparada po¬ 
dem, com vantagem, substituir desenhos mais sofisticados e 
custosos para o teste de hipoteses etiologicas. 

Estudos de coorte 

Conforme vimos no Quadro 14.1, os estudos individuados- 
observacionais-longitudinais podem ser de dois tipos: 

a) prospective (estudo de coortes concorrentes); 

b) retrospective (estudo de coorte historica e estudo de caso- 
controle). 

Nesta se 9 ao, apresentaremos o estudo de coorte e na se 9 &o 
seguinte abordaremos o estudo de caso-controle. 

A historia dos estudos de coorte foi competentemente ex- 
plorada por Liddell (1988). A origem dessa modalidade de de¬ 
senho de pesquisa epidemiologica pode ser encontrada nas fa- 
mosas tabuas de mortalidade de Farr e nas curvas atuariais de 
Price, empregadas no seculo XIX para descrever as primeiras 
proje 9 oes probabilisticas de danos a saude. 

Entretanto, somente em meados do seculo XX, com as pio- 
neiras investiga 9 oes prospectivas de Frost sobre a dinamica da 
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tuberculose, que definiram a formahzagao do proprio conceito 
de “risco” (ver Capitulo 2 ), foram assentadas as bases metodo- 
logicas para os estudos de coorte. Duas investigagoes observa- 
cionais prospectivas iniciadas na segunda metade da decada de 
1940 (ambas ainda em curso) constituiram o marco inicial des- 
se desenho prototipico da Epidemiologia: a pesquisa sobre os 
efeitos da bomba atomica em seres humanos e o famoso Estu- 
do de Framingham sobre doengas cardiovasculares. 

Estudos de coorte (tambbm chamados de seguimento ou 
follow-up ) sao os unicos capazes de abordar hipoteses etiologi¬ 
cas produzindo medidas de incidencia e, por conseguinte, me- 
didas diretas de risco (Samet & Munoz, 1998). Os estudos de 
coorte sao tambem chamados de prospectivos pelo fato de se- 
rem, em sua maioria, parte da observagao de grupos compro- 
vadamente expostos a um fator de risco suposto como causa de 
doenga a ser detectada no futuro. Essa caracteristica lhes e 
atribuida pelo fato de que o desenho longitudinal propbe como 
sequencia lbgica da pesquisa a antecipagao das possiveis causas 
e a investigagao de seus efeitos (Lilienfeld, 1976). 

O estudo de coortes tern inicio ao se colocar em foco uma 
variavel cuja contribuigao como fator de risco para determina- 
da doenga e preciso conhecer, avaliar ou confirmar. 

De acordo com a Figura 14.5, a etapa inicial dessa modali- 
dade de estudo epidemiologico consiste na selegao de um gru- 
po de nao doentes (ND), pessoas consideradas sadias quanto a 
doenga sob investigagao. Esse grupo devera ser o mais homo- 
geneo possivel em relagao a sua composigao, por varios fatores 
que nao as variaveis de exposigao supostas como fator de risco. 
Exemplos: alguma experiencia compartilhada em um periodo 
de tempo definido, ano de nascimento, ocupagao, area geogra- 
fica onde se situa o domicilio ou o trabalho, e outros. Tal grupo 
homogeneo, assim definido, denomina-se coorte. 

O termo “coorte” designava originalmente as unidades de 
combate das legioes romanas, identificadas nos campos de ba- 
talha pelo uniforme padronizado. Adotado na pesquisa demo- 
grafica para referir-se a contingentes populacionais unificados 
pelo ano de nascimento (p. ex.,coorte de 1950), o termo entrou 
no lexico epidemiologico para designar grupos homogeneos da 
populagao, como a coorte de nao doentes incorporada nos es¬ 
tudos de seguimento. Nesse caso, apenas no que tange ao su¬ 
posto fator de exposigao investigado, o grupo deve ser hetero- 
geneo, formado por expostos (E) e nao expostos (NE) ao fator 
de risco suspeito. 

Considerando a relagao entre momento de referenda dos 
dados e momento de realizagao da pesquisa, os estudos de co¬ 
ortes podem ser classificados em dois tipos: 

• De coorte concorrente (ou prospective); 

• De coorte historica (ou retrospective). 

No estudo de coorte concorrente a coorte e acompanhada 
desde o momento da exposigao, procedendo-se, como etapa do 


proprio estudo, ao monitoramento e registro dos casos de doen- 
9 a ou de bbito na medida em que esses ocorram, ate a data pre¬ 
vista para encerramento das observagoes. O momento da ex¬ 
posigao pode referir-se a um evento pontual, de curta duragao, 
ou a uma ocorrencia constante ou periodica no decorrer de 
todo o periodo de observagao, respectivamente, exposigao epi- 
sddica ou continuada. 

A exposigao sera episodica se tiver ocorrido em um intervalo 
limitado de tempo e, a seguir, tenha cessado seu efeito. Temos 
como exemplo dessa modalidade a expos^ao a produtos toxicos 
vazados dos reservatorios de seguran 9 a que os retinham (como a 
contamina 9 ao por dioxina em Seveso,na Italia) ou mesmo o caso 
dramatico dos sobreviventes das bombas atomicas de Hiroshima 
e Nagasaki. Sera expos^ao continuada ou crbnica se esta existir 
durante todo o periodo de dura 9 ao da pesquisa. Um exemplo se- 
ria a expos^ao ao habito de fumar, variavel suspeita nas pesquisas 
epidemiologicas que investigam fatores de risco para doen 9 a co- 
ronariana, insuficiencia respiratbria e cancer de pulmao. 

A qualifica 9 ao de “concorrente”, proposta por Lilienfeld 
(1976) para esse tipo de estudo prospectivo, deve-se ao fato de 
que o encaminhamento da pesquisa e o fenomeno pesquisado 
(a doen 9 a) progridem em paralelo, concomitantemente. O ini¬ 
cio da pesquisa coincide historicamente com o inicio do acom- 
panhamento da coorte, com ambos os momentos situados no 
presente do processo da investiga 9 ao. 

A investiga 9 ao prospectiva tern sequencia com o acompa- 
nhamento diacronico (evolu 9 ao no tempo) da coorte, tendo por 
objetivo determinar diferen 9 as na velocidade com que surge a 
doen 9 a D nos subgrupos de expostos e nao expostos ao supos¬ 
to fator de risco (Szklo & Javier-Nieto, 2007). Sao coincidentes 
tambem, em uma epoca futura, o encerramento da coleta de 
dados e o fim do acompanhamento da coorte. 

Estudos de coorte historica envolvem em geral grupos sociais 
ou profissionais especificos, selecionados por terem sido expos¬ 
tos a fatores de risco em potential e por se dispor de registros 
sistematicos da expos^ao e do efeito. Trata-se de um tipo de es¬ 
tudo individuado-observacional-longitudinal-retrospectivo ba- 
seado na reconstru 9 ao de coortes em algum ponto do passado 
(sendo, justamente por isso, chamado de “coorte historica”), com 
a sele 9 ao e a classifica 9 ao dos seus elementos no presente e com 
inicio e fim do acompanhamento no passado, antes do momen¬ 
to de realiza 9 ao da pesquisa. Por esse motivo, esses desenhos tern 
sido classificados tambem como coorte retrospectiva. 

O sentido etimologico do termo “retrospectivo”, composto 
por radicais latinos, e o seguinte: olhar ( spectare ) para tras (re¬ 
tro). Trata-se de um retroposicionamento das causas e dos efei¬ 
tos, combinado com uma analise diacronica longitudinal das 
associa 9 oes em estudo. A denomina 9 ao de "nao concorrente”, 
tambem devida a Lilienfeld (1976), decorre da constata 9 ao de 
que o desenvolvimento da pesquisa e a evolu 9 ao dos fatos que 
a motivaram decorrem em tempos histbricos diversos. Esses 



Figura 14.5 Diagrama analiticodo estudo de coorte (individuado, longitudinal, observacional-prospectivo). 
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estudos podem ser altamente indicados para superar uma das 
principals limitagoes dos estudos de coorte concorrente: rela- 
tiva incapacidade para lidar com patologias de baixa frequencia 
e longo periodo de latencia. 

A principal circunstancia favoravel 4 realizagao de estudos 
retrospectivos de coorte consiste na disponibilidade de registros 
medicos confiaveis que, com o advento da computagao eletro- 
nica, podem ser resgatados e analisados sob a forma de grandes 
coortes. 

Apesar da polemica resultante da sobrevalorizagao dos en- 
saios clinicos controlados, que discutiremos adiante, trata-se do 
desenho epidemiologico com maior potencialidade de produ- 
gao de conhecimento causal, na medida em que possibilita a 
transformagao de variaveis, independentes dos fatores de ex¬ 
po siqao, em fatores de risco legitimamente definidos. O princi¬ 
pal problema com os estudos individuados-observacionais- 
longitudinais e a propria dinamica das populagoes humanas, 
que, na maioria dos casos, impossibilita a observagao de coor¬ 
tes fixas. A perda de participantes, seja por migragao ou por 
morte, pode modificar profundamente os resultados desse tipo 
de investigagao. 


Estudos de caso-controle 

Quando a condugao de estudos de coorte e reconhecida- 
mente variavel, recomenda-se um desenho individuado-obser- 
vacional-longitudinal-retrospectivo chamado estudo de caso- 
controle, concebido especialmente para investigar associagoes 
etiologicas em doengas de baixa incidencia e/ou condigoes com 
periodo de latencia prolongado. 

Tanto os estudos de coortes quanto os de caso-controle sao 
classificados como longitudinals, porque em ambos as analises 
de causalidade pertinentes assumem registros de causa e efeito 
realizados em momentos sucessivos, enquanto nos estudos sec- 
cionais ou transversals causa e efeito sao avaliados em um mes- 
mo momento histbrico. Apesar de longitudinals, os estudos de 
caso-controle sao sempre retroanaliticos, o que significa que, 
para se produzirem evidencias cientificas neste desenho, deve- 
se considerar grupos de casos seguramente diagnosticados e de 
controles “comparaveis” aos casos, retroagindo-se na historia 
de ambos os grupos para investigar possivel exposigao a fatores 
de risco no passado que possam ser imputados como causais 
(Szklo & Javier-Nieto, 2007). 

Com o auxflio da Figura 14.6, vejamos como funciona a ar- 
quitetura dos estudos de caso-controle. 

No inicio da pesquisa, obtem-se um levantamento dos casos 
de uma dada doenga em uma populagao (N) onde, atraves de 
uma selegao (S), recruta-se um grupo de casos (D) e um grupo 
de controles (ND) - sujeitos comprovadamente sem a doenga 
- comparaveis. Cronologicamente, a identificagao da doenga 
constitui o ponto initial do estudo a partir do qual, olhando-se 
em diregao ao passado, devem ser buscados os fatores de risco 
suspeitos. Enquanto os trabalhos formais de pesquisa progridem 
ate uma data de encerramento em epoca futura, de um momen¬ 
to 0 a um momento 1, a investigagao realiza um movimento 
oposto ao da coorte historica: da doenga para a causa (C D), 
finalizando em alguma data do passado, desta forma definindo 
os sujeitos expostos (E) e os nao expostos (NE), tanto entre os 
casos quanto nos controles. 

Avaliando a estrutura desses desenhos, podemos dizer que 
o estudo de caso-controle consiste no inverso do estudo de co¬ 
orte, porque, conquanto este ultimo parte do fator de risco e 
prospectivamente observa o aparecimento de doentes, o estudo 
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Figura 14.6 Diagrama analftico do estudo de caso-controle (indivi- 
duado, longitudinal, observacional-retrospectivo). 


de caso-controle baseia-se na identificagao dos doentes e inves- 
tiga retrospectivamente os fatores de exposigao. Com o estabe- 
letimento de um grupo controle formado por sujeitos compa¬ 
raveis aos casos, porem reconhecidamente nao doentes, esse 
tipo de estudo implica uma investigagao retrospectiva e retro- 
analitica dos niveis diferenciais de exposigao ao suposto fator 
de risco. Esta “retroversao” chegou a justificar um curioso neo- 
logismo - trohoc (a palavra cohort ao contrario),proposto por 
Feinstein (1973) para destacar as peculiaridades da arquitetura 
dos estudos de caso-controle. 

Os estudos de caso-controle podem ser classificados de acor- 
do com dois criterios: 

• Quanto a definigao epidemiologica dos casos; 

• Quanto a selegao dos grupos de comparagao. 

No primeiro item, encontramos estudos de casos prevalentes, 
quando se incorporam todos os acometidos pela patologia em 
questao, incluindo casos novos ou preexistentes, e estudos de 
casos incidentes, quando se incluem no estudo apenas os casos 
novos da doenga. De acordo com o segundo eixo de classifica- 
gao, os estudos de caso-controle podem ser pareados ou nao 
pareados. Pareamento significa o processo de selegao de con¬ 
troles individuals similares aos casos em uma ou em algumas 
variaveis espetificas: idade, genero, raga, condi gao socioecono¬ 
mica, e outras que a natureza da pesquisa venha a determinar 
como convenientes. Apos o processo de pareamento, as varia¬ 
veis pareadas pass am a categoria de constantes do estudo. 

Ao empregar a estrategia de pesquisa de caso-controle, deve- 
se iniciar pela definigao precisa das caracterfsticas dos casos. O 
grupo (ideal) de casos sera definido pela maxima homogenei- 
dade quanto aos seguintes aspectos: 

• Criterios diagnosticos; 

• Estagio da doenga; 

• Variantes ou tipos clinicos; 

• Fonte dos casos. 

A escolha do grupo de controle ou de comparagao deve obe- 
decer ao prindpio de maxima similar idade entre os casos e 
controles, exceto pelo criterio de presenga ou ausencia da doen¬ 
ga ou agravo em estudo. Este princfpio recomenda identidade 
de area geografica, fatores socioeconomico-culturais da comu- 
nidade e de instituigoes ou servigos de saude onde tenham sido 
atendidos os sujeitos afetados pela doenga. 

A fim de evitar posslveis distorgoes produzidas pelo emprego 
de pacientes hospitalizados como controles (o chamado bias de 
Berkson), alguns estudos tern preferido a alternativa de escolher 
para essa finalidade o conjunto de pessoas formado por amigos, 
vizinhos, parentes, colegas de trabalho ou de escola, ou outros 
que mantenham alguma relagao de proximidade com o caso. 

Tomadas as providencias para a maxima comparabilidade 
entre os grupos de casos e controles, inclusive com o pareamen- 
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to de algumas caracteristicas, o estudo se completara com a 
produqao de dados relativos as variaveis do estudo. Em geral, a 
coleta de dados em estudos do tipo caso-controle e conduzida 
atraves de entrevistas pessoais ou por consulta a registros me¬ 
dicos. Idealmente, deve-se padronizar rigorosamente os instru- 
mentos, fontes de dados e criterios de atribui^ao de exposi^ao 
entre os grupos do estudo, de modo que o diagnostico da ex- 
posi^ao seja igualmente valido e confi&vel, tanto para os casos 
quanto para os controles (Szklo & Javier-Nieto, 2007). 

As vezes, no contexto de uma pesquisa, o investigador dispoe 
de evidencias suficientes para a proposi^ao de hipoteses alter- 
nativas e para a escolha daquelas que serao testadas com prio- 
ridade. Esta e a situa^ao mais frequente para a realizaqao de 
estudos de caso-controle. Nesse caso, o teste de hipoteses con- 
siste em verificar se associates tipo fator de risco e doen^a sao 
confirmadas pela ausencia ou menor ocorrencia do fator de 
exposi^ao entre os controles nao afetados pela doen^a, em com- 
para^ao com os casos. E dbvio que alguma variavel igualmente 
presente ou ausente em ambos os grupos jamais podera ser 
considerada como um dos fatores de risco da doen^a: contra- 
riamente, a associa^ao de um fator de exposi^ao a um dos gru¬ 
pos e forte evidencia a favorecer uma interpretaqao causal. 

Em outras circunstancias, quando o conhecimento epide- 
miologico inicial de uma doen^a nao foi capaz de produzir in¬ 
formates claras e suficientes, com algum padrao perceptivel 
deregularidade,nao se dispoe de uma hipbtese condutora. Nes- 
sa contingencia, o investigador pode proceder a uma varredura 
de to da a historia pregressa dos casos e dos controles, em uma 
busca inespeclfica de regularidades significativas, discermveis 
dentro dos grupos, ou por discrepancias sistematicas entre esses. 
Os pesquisadores norte-americanos costumam chamar essa 
modalidade exploratoria de estudo caso-controle de “expedites 
de ca^a e pesca”. 

Os dados produzidos por esse tipo de desenho devem ser 
analisados com muita cautela, devido a sua acentuada vulnera- 
bilidade a diversos tipos de bias. No apogeu da discussao sobre 
a validade do estudo de caso-controle, Sackett (1979) catalogou 
35 modalidades somente nos quesitos de bias de sele^ao e de 
medida. Dentre esses, destaca-se o problema da “memoriza^ao 
seletiva” do evento supostamente causal. As maes de crianqas 
excepcionais, por exemplo, com muito mais facilidade informa- 
rao sobre detalhes da gravidez, parto e desenvolvimento do seu 
filho doente (certamente rememorados de forma insistente e 
ate compulsiva) do que as maes de crian^as sadias, tomadas 
como controle. 

O segundo problema desse tipo de desenho, que merece uma 
aten^ao especial, refere-se a sistematica de sele^ao de casos e 
controles. Os estudos de caso-controle de melhor qualidade 
metodologica sao aqueles em que o grupo de casos reune todos 
os sujeitos doentes de uma dada area geografica diagnosticados 
da forma mais padronizada possivel. Por outro lado, apesar da 
atraente facilidade de se usarem pacientes de enfermarias ou 
ambulatorios de outras especialidades, os melhores controles 
sao aqueles provenientes de amostras representativas da mesma 
populaqao de onde se originaram os casos. 

Controladas as fontes de bias mais conhecidas e garantindo- 
se a antecedencia do suposto fator de risco em rela^ao ao efeito 
esperado, o desenho individuado-observacional-longitudinal- 
retrospectivo constitui um podero so recurso do arsenal meto- 
dologico da Epidemiologia. Para certos grupos de patologia e 
em alguns subcampos da ciencia epidemiologica, onde a pre¬ 
cedence do fator sobre o efeito e quase sempre inquestionavel, 
como, por exemplo, na epidemiologia genetica, esse tipo de de¬ 
senho demonstra excelente custo-efetividade. 


No que concerne aos aspectos analiticos, o desenho de caso- 
controle nao e capaz de produzir medidas de ocorrencia de 
doen<;as, porque nao utiliza denominadores populacionais. Per- 
mite tao somente estimar uma medida de associate muito 
peculiar, denominada odds ratio, que tern a propriedade, mate- 
maticamente demonstravel, de aproximar-se do risco relativo 
no caso de doen^as de baixa incidencia na popula^ao (Corn¬ 
field, 1951; MacMahon e Pugh, 1970; Schlesselman, 1982). 

Apesar da obvia utilidade e eficibncia desse tipo de estudo, 
principalmente na pesquisa sobre fatores de risco de doen^as 
de baixa frequencia (Szklo, 2001),trata-se de um desenho pou- 
co utilizado fora dos paises desenvolvidos. Tal carencia pode 
ser explicada pela magnitude dos problemas de identifica^ao 
dos casos e defini^ao dos fatores de risco, dificultando a formu¬ 
late de hipoteses etiologicas plausiveis e precisamente defini- 
das que, como vimos, constitui condi^ao essencial para a utili- 
za^ao de desenhos de caso-controle. 

Estudos de interveneo 

Conforme discutimos na apresentato do Quadro 14.1, a 
posi^ao do investigador perante o seu objeto de estudo define 
os desenhos de pesquisa observacionais (que compreendem o 
essencial do repertorio convencional da metodologia epidemio- 
logica, revisado nas se^oes precedentes) e os desenhos experi- 
mentais. 

De nossa parte, preferimos a denomina^ao “estudos de in- 
terven^ao” para todos os desenhos, individuados ou agregados 
(como vimos acima), onde o investigador introduz algum ele- 
mento crucial para a transforma^ao do estado de saude dos 
indivfduos ou grupos participantes do estudo, visando testar 
hipoteses etiologicas ou avaliar eficacia ou efetividade de pro- 
cedimentos diagnosticos, preventivos ou terapeuticos. Enun- 
ciados que propoem relates de causa e efeito, ou seja, hipote- 
ses etiologicas para doenqas ou desfechos clinicos, podem ser 
validados com maior precisao e controle atraves de desenhos 
experimentais denominados genericamente ensaios clinicos 
controlados (Fletcher, Fletcher & Wagner, 1989). 

No desenho experimental classico, a forma de operar e mui¬ 
to simples do ponto de vista lbgico. Para testar a hipbtese de que 
a varia^ao de y (variavel dependente) e concomitante com a va- 
ria^ao de x (variavel independente), basta que se observem os 
valores assumidos pela variavel y quando se manipula a inten- 
sidade ou frequencia da variavel x. Nesse caso e possivel concluir 
que, mantendo-se controladas (sob valor constante) as outras 
variaveis que poderiam interferir na rela^ao x-y, a varia^ao de x 
implica a de y ou, ainda, que x e causa de y (Townsend, 1953). 

Trata-se de umalogica estruturalmente similar ao raciocinio 
do sense comum sobre a causalidade, que postula a especifici- 
dade dos efeitos isolados. Ou seja, mantendo-se constantes as 
condites de contexto, um dado acontecimento, coisa ou pro- 
cesso, denominado causa, sempre provoca um outro, denomi- 
nado efeito. Nesse modelo, tanto a causa como o efeito seriam 
unicos,especificos e distintos, participantes de uma rela^ao cau- 
sal “pura” (Hitchcock, 1992). 

O teste experimental consiste na verifica^ao das consequen- 
cias empiricas de uma dada hipbtese dentro desse modelo, sen- 
do nesse caso realizado por meio de uma intervenqao proposi- 
tal em um ambiente artificial controlado (ou seja, isento de 
influences nao pertinentes a hipbtese sob teste). Na impossi- 
bilidade de obten^ao deste ambiente idealmente “purificado”, 
muitas vezes introduz-se uma estrategia alternativa para a ava- 
lia^ao de efeitos isolados, que consiste na compara^ao entre um 
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grupo de participantes sujeitos a interven^ao e outro formado 
por sujeitos nao expostos a interven^ao, tornado como contro¬ 
le. Nesse caso, trabalha-se comparativamente com grupos arti- 
ficialmente compostos, que serao, em uma situaqao ideal, for- 
mados aleatoriamente (Greenland, 1990). 

As modalidades experimentais de investiga^ao foram tao 
valorizadas pela epistemologia empirica do positivismo que 
chegaram a ser consideradas como unica estrategia de pesqui- 
sa capaz de definir a validade cientifica de uma dada hipotese 
(Feinstein, 1988). Dentro da propria Epidemiologia, uma leitu 
ra restritiva das regras de causalidade incorpora a comprova^ao 
experimental como criterio final de atribui^ao do carater etio- 
logico aos fatores de risco. 

Para os defensores dessa perspectiva restrita (Horwitz, 1987; 
Feinstein, 1988; Miettinen, 1989), os desenhos mais tipicos da 
pesquisa epidemiologica seriam meros simulacra s da demons- 
tra^ao experimental, e como tal deveriam ser avaliados em com- 
para 9 ao com o grau de controle e poder de comprova^ao da 
pesquisa laboratorial. 

Esse posicionamento produz uma injustificada desvaloriza^ao 
nao so dos desenhos ecologicos e seccionais, mas tambem dos 
estudos longitudinais, como se fossem todos modalidades meto- 
dologicas inferiores perante o modelo experimental. Opomo-nos 
frontalmente a tal posi^ao discriminatoria, concordando com 
avaliat^oes mais recentes das limita^oes do modelo experimental 
para a pesquisa clinica (Hulley et al., 2001; Kaptchuck,2001; Gross 
& Fogg, 2001). Por esse motivo, pretendemos, nesta se^ao, discu- 
tir brevemente as principals caracterfsticas e aplicabilidade dos 
ensaios clinicos com base em dois argumentos: 

• A sua estrutura enquanto estudo individuado-longitudi¬ 
nal de interven^ao nao difere substancialmente da arqui- 
tetura dos desenhos de coorte concorrente; 

• Baseia-se em um modelo simplista e fragmentador do 
processo saude-doen^a, com utilidade limitada para lidar 
com a concretude e complexidade do objeto epidemio- 
logico. 

Em primeiro lugar, em termos de arquitetura, conforme as- 
sinalado por Hulley et al. (2001),trata-se rigorosamente de uma 
aplica^ao particular do nosso conhecido estudo de coorte ou 
desenho individu ado-longitudinal-pro spectivo (ver Figura 
14.5), com uma unica e importante varia^ao: o fator de risco 
(no caso, fator de interven^ao) e artificialmente introduzido. 

Em um dos grupos, denominado grupo experimental ou 
grupo-teste,realiza-se a interven^ao, que consiste na aplica^ao 
ou supressao do fator suspeito como causa (variavel indepen- 
dente) com vistas a observar e possivelmente medir a produ 9 ao 
do efeito correspondente (variavel dependente). 

No outro grupo, chamado de grupo-controle ou de compa- 
ra^ao, cuja composi^ao demografica (ou por outras variaveis) 
deve ser o maximo possivel semelhante a do grupo experimen¬ 
tal, nao sera realizada a intervenqao. 

A desejada aleatoriedade na composite dos grupos decor- 
re do esfor^o de torna-los homogeneos quanto a fatores “estra- 
nhos”, conhecido s e desconhecidos, denominados variaveis de 
confundimento (Greenland, 1990), fazendo-os divergir entre 
si, artificialmente, apenas no que tange a expo si^ao (no caso, 
for^ada) a um fator de intervenqao. 

Em segundo lugar, na pesquisa em Epidemiologia, sao rela- 
tivamente raras as hipoteses que podem ser verificadas experi- 
mentalmente. Ao ser definido um problema epidemiologico e 
formuladas as hipoteses explicativas para o fenomeno em estu¬ 
do, dificilmente se pergunta diretamente por causas ou se afir- 
mam causas. Uma situaqao oposta ocorre quando as hipoteses 


formuladas sao passiveis de valida^ao experimental, sendo li- 
cito, nessas condi^oes, empregar-se o termo causa em sua forma 
substantiva (Hitchcock, 1992). 

A experimenta^ao, que implica necessariamente condi^oes 
artificials, idealmente sob controle rfgido do experimentador, 
podera responder com certa margem de seguran^a se dado fa¬ 
tor e causa de um certo efeito. A essencia da investiga^ao expe¬ 
rimental repousa na pergunta ou afirma^ao de associa^ao cau¬ 
sal entre as provaveis variaveis produtoras (denominadas 
fatores de risco, como ja sabemos) e os seus possiveis pradutos: 
doen^as, agravos ou outros eventos ligados a saude. A ciencia 
epidemiologica, ao contrario, prefere pensar causa como uma 
multiplicidade de condiqoes propfcias que, reunidas em deter- 
minadas configurates de fatores de risco, aumentam a “pro- 
babilidade de ocorrencia” (risco) de algum efeito de saude- 
doen^a-cuidado. A maioria dos problemas epidemioldgicos 
substantivos refere-se a um conjunto articulado de fatores aos 
quais se devem atribuir os multiplos efeitos observados, me- 
diante modelos complexos de patogenese. 

Na investiga^ao de fenomenos ja acontecidos ou em desen- 
volvimento e cujas variaveis independentes escapam ao contro¬ 
le do experimentador, as “causas”, portanto, so podem ser ex- 
pressas de forma adjetiva (Weed, 1997). Dai que o tipo de 
pesquisa que se engaja na resolu^ao dessa modalidade de pro¬ 
blema, a investiga^ao epidemiologica, por exemplo, e caracte- 
rizada como estudo observacional ou descritivo de situates 
reais de transmissao de infec^ao, ocorrencia de patologia, pro- 
du^ao de risco e implementa^ao de intervenedes para preven^ao 
ou tratamento de problemas de saude. 

No campo da Epidemiologia, a investiga^ao etiologica expe¬ 
rimental stricto sensu tern raras oportunidades de se concretizar. 
As mais convincentes limitaeoes impostas aos estudos epide- 
miologicos populacionais sao de ordem etica. Nao e aceitavel, 
em experimentos que envolvam seres humanos em contextos 
cotidianos de saude-doenea-cuidado, a inclusao de fatores sus- 
peitos de provocar doen^as ou a supressao de elementos neces- 
sarios a manuten^ao da saude. 

Com isso nao queremos defender a ideia de que e impossivel 
ou inadequada a realiza^ao de estudos de interven^ao na pes¬ 
quisa epidemiologica. Pelo contrario, existem inumeros exemplos 
de uso correto e criterioso de desenhos experimentais para a 
solu^ao de importantes problemas epidemiologicos, como a mais 
eficiente forma de realizar a avalia^ao de tecnologias preventivas 
ou terapeuticas. Mais aceitaveis, embora sempre com restri^oes, 
sao os experimentos nos quais se avalia o impacto epidemiolo- 
gico de interven^oes que se supoem beneficas a saude (p. ex., 
vacinas ou suplementos alimentares) ou do controle daqueles 
indiciados como prejudicial (p. ex., colesterol na dieta). 

No presente momento, observa-se uma tendencia de reva- 
loriza^ao dos desenhos chamados “descritivos” em paralelo ao 
reconhecimento de serios problemas epistemologicos e meto- 
dologicos nos modelos experimentais classicos de investigate ao. 
Segundo Grimes & Schulz (2002), estudos chamados descritivos 
representam justamente o primeiro “pe cientifico” em novas 
areas de pesquisa, possibilitando valiosos aportes para a gera^ao 
de hipotese, descri^ao de mecanismos e analises de tendencias 
em rela<e ao a temas emergentes de investigate ao. 

Por outro lado, revisao comparativa de resultados de pesqui- 
sas sobre diversos procedimentos clinicos (Kaptchuck, 2001) 
nao encontrou evidencias em favor da superioridade do mode¬ 
lo experimental randomizado e controlado sobre recortes ex¬ 
perimentais flexfveis ou estudos observacionais. Cada vez mais, 
“clausulas petreas” do modelo experimental, tais como rando- 
miza<eao de grupos e garantia de diagnostico duplo-cego,caem 
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por terra, cedendo lugar a maior participa^ao dos pacientes no 
processo de pesquisa (Gross & Fogg, 2001). 

Concordamos que a melhoria ou cura do paciente, a preven- 
<^ao e o controle de doenqas, a efetividade na proteqao e promo- 
^ao da saude e que de fato constituem o criterio final da prova 
na pesquisa epidemiologica. A introduqao ou a remo^ao de fa- 
tores em uma dada popula^ao, tendo em vista a melhoria do 
seu nivel de saude ou a diminui^ao da incidencia de doen^as, 
podem ser consideradas como ensaios quase experimentais da 
hipotese epidemiologica acerca de algum fator causal. 

Nesse caso, estudos podem ser executados em condi^oes 
pouco controladas ou nao controladas; os grupos nao serao 
selecionados aleatoriamente, e todos os participantes poderao, 
em principio, fazer parte de qualquer um dos grupos de um 
verdadeiro quase experimento. Dessa maneira, o acompanha- 
mento e o registro dos efeitos das interven^oes sobre a situa^ao 
de saude, dentro de criterios de rigor metodologico aceitaveis, 
poderao transformar qualquer avalia^ao tecnologica na area da 
saude coletiva em importantes estudos de interven^ao, contri- 
buindo assim para maior eficacia e efetividade dos sistemas, 
programas e medidas de preven^ao de riscos ou agravos e pro- 
mo^ao da saude (Szklo, 2001). 
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Introduce) 

Os estudos ecologicos ou de agregados correspondem a um 
desenho de pesquisa que tem como unidade de analise conjun- 
tos de individuos (denominados agregados) e nao indivlduos 
isolados. Os agregados geralmente correspondem a areas geo- 
graficas, o que originou a denominate de ‘ ecologico”, embora 
outros elementos possam ser usados para a formate dos agru- 
pamentos, como o tempo (dias, semanas, meses, anos), grupos 
etnicos, grupos de trabalhadores de determinados setores pro- 
dutivos ou grupos de escolares. 

Esse tipo de desenho de estudo possui longa historia de aplica- 
to em diversas disciplinas como ciencia polftica, sodologia, geo- 
gratia, economia, epidemiologia e saude publica, conquanto a de¬ 
nominate ‘ ecoldgico” seja restrita a Epidemiologia. Nesta ultima, 
como demonstra o conjunto de estudos seminais que conforma- 
ram por seculos sua trajetoria enquanto disciplina, o estudo eco- 
logico foi utilizado desde a sua origem, quando representava uma 
das principals abordagens metodoldgicas na construqao do seu 
objeto e campo de saber: a compreensao da ocorrencia e distribui- 
to dos fenomenos de saude e doen^a em populaqoes. 

Analises de base populacional dos padroes espaciais e tem- 
porais dos eventos de saude anteciparam muitas das hipoteses 
etiologicas que mais tarde viriam a ser comprovadas atraves de 
associates biologicas no nivel individual. Podem ser citadas, 
como exemplos, descobertas sobre algumas causas de cancer 
originadas de compara^oes internacionais de incidencia, con- 
duzidas nas decadas de 1950 e 1960, como a associate de fa- 
tores dieteticos e cancer de colo, de hepatite B e cancer de figa- 
do e de papilomavirus e cancer de colo de utero. Algumas 
destas hipoteses eram consistentes com o conhecimento dispo- 
nivel em seu tempo, mas mesmo teorias inovadoras e surpre- 
endentes foram formuladas a partir de analises de nivel popu¬ 
lacional (Pearce, 1999; Pearce, 2000). 

Os inumeros exemplos de estudos ecologicos proficuos e 
relevantes nao impediram que esses desenhos fossem relegados 
pela Epidemiologia no seculo XX a categoria de reliquias de 
uma fase “pre-moderna” da disciplina. Geralmente sao ainda 
apresentados de forma breve nos livros-texto, como estudos de 
baixo custo, porem, K inferiores”, incompletos, meros substitutes 
inadequados e nao fidedignos dos estudos de base individual, 
tendo sua utilidade limitada a descri^ao dos fenomenos e, no 


maximo, a geraqao de hipoteses que, necessariamente, deveriam 
ser posteriormente testadas no nivel individual (Kleinbaum, 
Kupper e Morgenstern, 1982; Schwartz, 1994; Pearce, 1999; Ben- 
Shlomo, 2005). 

O grande problema metodoldgico que restringe o uso destes 
estudos e denominado de faldcia ecologica, definida como a 
impossibilidade de realizar inferencias individuals a partir do que 
e observado no nivel agregado, dada a nao equivalencia entre a 
medida de associaqao ecologica e sua correspondente no nivel 
individual, o que, geralmente, e interpretado como uma distor^ao 
da medida agregada (Robinson, 1950; Kleinbaum, Kupper e Mor¬ 
genstern, 1982; Greenland e Morgenstern, 1989; Morgenstern, 
2008). Em toda a comunidade cientifica, e nao so na Epidemio¬ 
logia, foram imensas as repercussoes do trabalho de Robinson 
(1950), que formulou uma demonstra^ao matematica para a fa- 
lacia ecologica. O autor, que ja antevia as serias consequencias de 
seus achados sobre a validade dos estudos ecologicos, recomen- 
dava evitar futuras utiliza^oes de correlates ecologicas (sem 
significado, em sua opiniao) e estimulava o uso de correlates 
obtidas a partir de mensura^oes de base individual. 

Embora seja inquestionavel que existam diferen^as entre 
analises de correla^ao obtidas utilizando-se de medidas indivi¬ 
duals ou de medidas agregadas de um mesmo conjunto de da¬ 
dos, nao existe consenso acerca das conclusoes que enfatizam 
a primazia das analises de dados individuados (Schwartz, 1994; 
Subramanian et al. } 2008). O mesmo fenomeno pode enviesar 
inferencias para o nivel coletivo a partir de analises de medidas 
individuais, o que tem sido descrito nas ciencias sociais, desde 
1969, como falacia individualista, decorrente da generaliza^ao 
de relates coletivas a partir de comportamentos individuais 
(Subramanian et al., 2008), e,na Epidemiologia, desde 1973, por 
Susser (1994a), usando a denominado de falacia atomistica. 
Entretanto, na maior parte da literatura epidemiologica, o pro¬ 
blema continua sendo tratado como inerente apenas as infe¬ 
rencias das analises de agregados que resultam dos desenhos 
de estudos ecologicos. 

No ambito da disciplina, faz-se necessario considerar que, 
para o entendimento das bases que fundamentam este debate, 
colocam-se, alem das considera^oes metodoldgicas, considera- 
tes de natureza epistemoldgica. Estas questoes estao intrinse- 
camente relacionadas com o dilema entre o paradigma da Epi¬ 
demiologia “moderna 1 ’ de adoqao dos ensaios randomizados 
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controlados como padrao para a pesquisa epidemiolbgica ver¬ 
sus a retomada da perspectiva populacional que definiu a Epi- 
demiologia como ciencia com objeto singular, e nao apenas 
ferramenta de mensura^ao de hipoteses desenvolvidas em ou- 
tros campos disciplinares (Pearce, 2000). 

Tais questoes orientam as discussoes deste capitulo acerca 
dos estudos ecologicos. Na primeira parte apresentaremos um 
breve panorama historico da aplica^ao dos estudos ecologicos 
na Epidemiologia; na segunda, a descri^ao dos elementos que 
definem a arquitetura deste tipo de desenho (tip os de medidas 
utilizadas, nlveis de analise e niveis de inferencia); na terceira, 
os tipos de desenho de estudo (estudos de multiplos grupos, de 
tendencia ou series temporais e os estudos misto s); na quarta, 
a discussao da falacia ecologica e outros problemas metodolo- 
gicos, e na quinta, as potencialidades e vantagens da utiliza^ao 
dos estudos ecologicos. 

Elementos da historia 
dos estudos ecologicos 

O reconhecimento da existencia de relates entre saude das 
populates e espa^o, lugar ou ambiente por elas ocupado pode 
ser identificado nos primordios da civiliza^ao humana. Os fa- 
mosos textos hipocraticos Ares, Aguas e Lugares, escritos ha 
mais de 2.400 anos, demonstram a importancia de considerar 
detalhadamente as condi^oes locais para melhor entender a sau¬ 
de, destacando o papel do clima, da agua, do solo, da localiza^ao 
das cidades e do modo de vida de seus habitantes na ocorrencia 
e distribui^ao das doen^as (Buck et al., 1988; Saracci 2001). E 
possivel identificar, em Hipocrates, um olhar investigativo em 
que sobressaem a perspectiva populacional e a compara^ao de 
grupos, havendo em seus textos poucas describes de caracte- 
risticas e comportamentos individuals (Morabia, 2004). 

As concep^oes predominates de espa^o e a observa^ao das 
varia^oes espaciais e temporais para compreensao da ocorren¬ 
cia e distribui^ao das doen^as nas coletividades evoluiram enor- 
memente atraves dos tempos. Desde abordagens simplificadas 
e reduzidas a mera descri^ao de suas dimensoes fisicas e carto- 
graficas ate o entendimento do espa^o como locus de a^oes 
humanas e palco de relates sociais determinates de diversos 
fenbmenos, dentre eles a saude dos individuos e populates. 

A medida que a Epidemiologia e a propria Medicina iam se 
desenvolvendo, a partir da consolidate* de um corpo de co- 
nhecimentos clinicos sobre o processo de adoecimento e cura, 
tambem foram surgindo os primeiros mapeamentos de doen- 
<^as e tecnicas matematicas para quantificar os agravos a saude. 
Em uma abordagem essencialmente demografica, em algumas 
cidades europeias no final do seculo XIV e durante o seculo XV, 
consolidaram-se a contagem dos mortos e a produ^ao de uma 
forma primitiva de certificado de obito, que indicava, de ma 
neira compativel com o conhecimento da epoca, a causa da 
morte (Saracci, 2001). Durante o seculo XVI, epoca das nave- 
gates e dos descobrimentos, a embrionaria Epidemiologia ne- 
cessitou incorporar a note* de espai^o mais profundamente em 
suas observances, devido a necessidade de conhecer melhor as 
doen^as existentes nos territorios conquistados, em sua maioria 
relacionadas com as caracteristicas geograficas do local, como 
o clima (Costa e Teixeira, 1999). 

Um avan^o importante do registro e contagem de eventos 
para uma analise quantitativa, por meio da utiliza^ao de tecni¬ 
cas apuradas de quantificanao dos fenbmenos coletivos de sau¬ 
de, ocorreu com os pioneiros trabalhos de John Graunt, que 


compilou e analisou dados de nascimentos e obitos em Londres 
no seculo XVII no texto Natural and Political Observations made 
upon the Bills of Mortality (1662), base para a demografia e uma 
das obras pioneiras no estudo atuarial da mortalidade. Graunt, 
com o auxilio de William Petty, comparou tambem a mortali¬ 
dade por peste em Londres entre diferentes anos calendarios, 
realizando aquele que talvez tenha sido o primeiro estudo eco- 
logico temporal da historia, e concluiu que grande parte da 
varianao temporal na mortalidade por peste em Londres era 
mais relacionada com questoes ambientais do que com a cons- 
tituinao humana (Graunt,1662). 

A comparanao de taxas de mortalidade entre regioes, cidades 
ou mesmo bairros de uma mesma cidade comepou a ser mais 
frequentemente observada na literatura sanitaria a partir do 
seculo XIX, podendo ser citados como exemplo os trabalhos de 
Chadwick, em 1842, e Farr,em 1852 (Chadwick, 1945; Lilienfeld, 
2007). Os sanitaristas desse periodo estavam preocupados quase 
exclusivamente com as “grandes” contribuinoes dos fatores con- 
textuais na ocorrencia das doennas, como saneamento, abasteci- 
mento de dgua, clima, pobreza e aglomeranao, e ate meados des¬ 
se seculo a grande maioria das investiganoes etiologicas no 
ambito da Medicina era do tipo ecologica (Morabia, 2004). Da- 
tado dessa epoca, no Manual de Patologia Geografica e Histdrica, 
Hirsch compilou os primeiros conhecimentos qualitativos a res- 
peito da distribui^ao geografica das doen^as derivados de obser- 
vaijbes de medicos em sua pratica diaria (Macmahon, 1960). 

O mapeamento de doen^as e os estudos de compara^oes 
geograficas, com o objetivo de formular hipoteses etiologicas, 
tiveram novo grande impulso com o elegante estudo de John 
Snow sobre a epidemia de colera em Londres, ainda hoje con- 
siderado um modelo exemplar de estudo epidemiologico. Snow, 
que publicou em 1849 suas primeiras observances a partir do 
mapeamento dos obitos registrados e de compara^des ecoiogi- 
cas, levantou a hipotese de que diferen^as observadas nas taxas 
de mortalidade em distritos londrinos poderiam ser explicadas 
pelas diferen^as entre as fontes de agua utilizadas pelas compa- 
nhias que abasteciam a cidade. Sua hipotese era que os distritos 
com maior mortalidade eram servidos por companhias que 
obtinham a agua de partes poluidas do Tamisa e distritos com 
taxas menores obtinham suas aguas de fontes relativamente nao 
contaminadas (Snow, 1999; Saracci, 2001). 

Em 1853, usando a mesma tecnica, porem com mais precisao, 
Snow organizou os dados de mortalidade por colera para os dis¬ 
tritos ao sul do Tamisa de acordo com a companhia de abasteci- 
mento de agua fornecedora de cada distrito. Alem disso, lan^ando 
mao de outro procedimento metodolbgico bastante empregado 
atualmente, utilizou dados sobre o valor monetario das proprie- 
dades para demonstrar a falta de correspondencia entre as fontes 
de agua de abastecimento e a condinao socioeconomica privilegia- 
da, mostrando assim que a associa^ao encontrada nao era devida 
a essa possivel variavel de confusao (Snow, 1999). 

No final do seculo XIX, Emile Durkheim (1858-1917), um 
dos fundadores e expoente da sociologia francesa, reaiizou um 
importante estudo, que pode ser considerado a primeira apli- 
ca^ao articulada e abrangente de um desenho ecologico. Foram 
realizadas comparand es entre as taxas de mortalidade por sui- 
cidio em diferentes regibes da Europa e em periodos diferentes 
para uma mesma regiao, que compuseram um importante pa¬ 
norama acerca do suicidio no mundo ocidental. O autor nao so 
reconheceu o contexto como importante nivel da investigate 
sociologica, discutindo como caracteristicas individual e gru- 
pais interagem afetando o comportamento, como refletiu sobre 
as limitanoes do proprio desenho metodolbgico utilizado. Suas 
consideranbes sobre as diferen^as em mensurar associa^oes ba- 
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seadas no agregado daquelas baseadas no indivfduo abordavara 
uma das principals questoes metodologicas desse tipo de dese- 
nho de estudo que, mais tarde, viria a ser denominada de falacia 
ecologica. Da leitura de sua obra, O suiddio , depreende-se ain- 
da que Durkheim buscou alternativas para evitar esse possivel 
vi£s em suas analises, quando as replicou em subdivisoes cada 
vez menores dentro de um mesmo grupo, chegando ate o nfvel 
individual (Martins, 1994; Durkheim, 2000). 

Com a descoberta dos agentes infecciosos causadores de doen- 
Vas, entre o final do seculo XIX e inicio do seculo XX, as hipote- 
ses e teorias de determinate* social das doen^as baseadas nos 
conhecimentos da Epidemiologia sofreram grande retrocesso. O 
conceito de unicausalidade (para cada doen^a um fator especf- 
fico) se consolidou, assim como as bases da investigaqao experi¬ 
mental, alicer^adas nos trabalhos de Claude Bernard, rejeitando- 
se as explicates multicausais das doen^as (Barreto, 1990). 

Embora nao hegemonicos, estudos que investigavam as causas 
sociais das doen^as continuaram a ser desenvolvidos, utilizando 
observances de agregados populacionais. Nesta seara, a Epide¬ 
miologia foi, mais uma vez, fortemente influenciada pelas ciencias 
sociais, com as quais sempre compartilhou da perspectiva popu- 
lacional que fundamenta estes campos disciplinares. Ao final do 
seculo XIX, Charles Booth, filantropo e cientista social britanico, 
produziu uma serie de mapas que documentavam as conduces 
de pobreza em Londres, que em muito fazem lembrar o trabalho 
de seu contemporaneo John Snow, sendo o mais importante de¬ 
les o Descriptive Map of London Poverty , cuja primeira edi^ao 
datade 1889 (http://booth.lse.ac.Uk/static/a/indexhtml). Segun- 
do Krieger (2000), o trabalho de Booth revolucionou as ciencias 
sociais e inaugurou a era de grandes pesquisas sociologicas. 

Os mapas de Charles Booth influenciaram de forma acentuada 
pesquisadores norte-americanos, e surgiu, nos EUA, uma serie 
de estudos subsequentes dando corpo a uma nascente Epidemio¬ 
logia Social, que investigava as relates entre pobreza e saude 
utilizando abordagens espaciais. Assim, temos, por exemplo, o 
trabalho de Julia Lathrop (1919) que, mesmo utilizando infor¬ 
mates individuals, fez compara^des entre diversas cidades ame- 
ricanas, analisando a mortalidade infantil e seus determinantes 
socioeconomicos e nutricionais. Ou mesmo os trabalhos de Ed¬ 
gar Sydenstricker, economista e estatistico mais conhecido por 
sua colab ora to com Joseph Goldberger em estudos sobre a pe- 
lagra. Em artigo publicado em 1918, Warren e Sydenstricker 
(1918) apontaram a importancia da pobreza como grande pro- 
blema de saude publica e indicaram a abordagem espacial, a corn- 
par a^ao de areas, como metodo para a elucidate dessa relanao. 

Paralelamente, consolidou-se em Chicago, por volta dos 
anos 1920, uma escola sociologica cuja grande preocupanao 
era o processo de transformates politicas, economicas e so- 
cioculturais associadas ao crescimento e expansao das cidades. 
Tendo Robert E. Park, sociologo americano que foi notada- 
mente influenciado pelo trabalho de Charles Booth na Ingla- 
terra, como fundador e uma de suas lideran^as, a Escola de 
Chicago elegeu os centros urbanos como objeto privilegiado 
de investigate. Nessa circunstancia for am realizados diversos 
estudos sobre a distribute espacial, entre o centra e a peri- 
feria das cidades, de diferentes agravos como o suiddio, a pros¬ 
titute, o crime e questoes de saude, particularmente a saude 
mental (Pierson, 1948). 

Entre os trabalhos produzidos na epoca, alguns utilizaram 
a denominate de “estudo ecologico”, caracterizando-o talvez 
pela primeira vez como uma metodologia especifica. Na famo- 
sa investigate de Faris e Dunham sobre a distribute das do- 
en^as mentais na cidade de Chicago, esses autores referiram que 
o problema da perturba^ao mental estava sendo estudado pela 


primeira vez utilizando a abordagem ecologica, em uma tenta- 
tiva de examinar o carater espacial das redoes entre pessoas 
que tem diferentes perturba^oes mentais. Mas esses autores 
deixaram bem claro que consideravam essa abordagem ecolo¬ 
gica puramente cultural e que as caracteristicas das populates 
em determinada area sao produzidas pela natureza da vida den¬ 
tro dessas areas, e nao o contrario (Faris e Dunham, 1948). 

Enquanto nas ciencias sociais ocorria um desenvolvimento 
teorico-conceitual mais elaborado sobre questoes relativas ao 
espa^o, principalmente no que se refere ao espa^o urbano, no 
ambito da Epidemiologia, no inicio do seculo XX, as formula¬ 
tes conceituais e o aprimoramento de seus principios teoricos 
foram majoritariamente fundamentados na teoria bacteriolo- 
gica. Os estudos de base individual acerca dos mecanismos e 
dinamica de transmissao das doen^as infecciosas monopoliza- 
vam o avan^o do conhecimento epidemiologico, que priorizou 
a investiga^ao dos processos de transmissao e de controle das 
epidemias, principal preocupa^ao da saude publica nesse perio- 
do (Frost, 1941; Hamer, 1928a). 

No campo da investigava© epidemiologica, antes dos anos 
1980, muitos estudos ecologicos limitavam-se a descri^ao da dis¬ 
tribute das taxas das doen^as segundo caracteristicas do lugar 
ou tempo e gera^ao e teste preliminar de hipoteses, sendo os me- 
todos estatisticos ou inferenciais pouco valorizados na analise de 
seus resultados (Morgenstern, 2008). Somente com a observaqao 
de que seria possivel deduzir-se o risco relativo a partir da ana¬ 
lise de dados agregados e que o valor deste seria, em muitos casos, 
semelhante aqueles encontrados em estudos caso-controle elon- 
gitudinais (Beral, Chilvers e Fraser, 1979; Richardson, Stucker e 
Hemon, 1987), abriram-se novas perspectivas para a utilizavao 
destes estudos pela “Epidemiologia modema”. 

Mais recentemente, os estudos dos processos coletivos tendo 
a totalidade como referenda cientifica (Santos, 1997), aliados ao 
desafio para o desenvolvimento de bases conceituais e metodo¬ 
logicas capazes de integrar o conhecimento biologico aos feno- 
menos sociais, recolocaram as condiqoes de vida como eixo cen¬ 
tral para a explicaqao da determinaqao do estado de saude das 
populates (Possas, 1989). Estes referenciais tem impulsionado 
varias disciplinas cientificas na busca da identificavao de metodos 
mais sensiveis a apreensao da realidade. Uma das estrategias uti- 
lizadas por alguns autores para aproximar-se deste proposito fun- 
damenta-se na categoria espa^o, entendido como um conjunto 
inseparavel de sistemas de objetos e de at^s, um conceito uni- 
tario e revelador da produ^ao historica da realidade (Santos, 
1997). Considerando-se seu carater historico e social, o espa^o 
apresenta-se como uma categoria de analise privilegiada em ra- 
zao do potencial para intermedia os determinantes estruturais 
da sociedade e da situavao de saude da populaqao (Paim e Costa, 
1993). Nesta perspectiva, na medida em que os desenhos ecolo¬ 
gicos, em sua maioria, utilizam agregados espavo-populacionais 
como unidade de analise, sua utilizavao favorece a apreensao de 
uma situavao proxy da realidade concreta e, consequentemente, 
a busca de explicates para os fenomenos coletivos. 

> Arquitetura dos desenhos 
ecologicos: nfveis de mensuragao, 
analise e inferencia 

As principals questoes relacionadas com a arquitetura dos 
desenhos ecologicos sao: tipo de medidas agregadas utilizadas, 
niveis de analise e nfveis de inferencia (Morgenstern, 1995; Mor¬ 
genstern, 2008). 
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Tipos de medidas 

Nos estudos individuados, como os estudos seccionais, de 
coorte ou caso-controle, as medidas obtidas envolvem obser¬ 
vances diretas dos individuos e referem-se a caracteristicas dos 
individuos estudados (idade, genera, tipo de morbidade etc.). 
Nos estudos agregados ou ecologicos, as variaveis expressam 
propriedades de grupos, organiza^oes ou areas e, conforme Mor- 
genstern (2008) e Susser (1994b), podem ser classificadas em: 

• Medidas agregadas ou contextual: medidas derivadas 
de observances obtidas dos individuos dentro de cada 
grupo, calculadas como medias ou propor^bes que carac- 
terizam o grupo e nao o indivlduo (p. ex., propor^ao de 
pessoas maiores de 15 anos analfabetas; taxa de mortali- 
dade infantil) 

• Medidas ambientais: caracteristicas do lugar em que cada 
membra do grupo vive ou trabalha, com analogos ao ni- 
vel individual, que representam o nivel (ou dose) de ex¬ 
po sinao que, em geral, varia entre os membros do grupo 
(p. ex., nivel de ruido nos locais de trabalho, nivel de po- 
lui^ao atmosferica) 

• Medidas globais ou integrals : caracteristicas que afetam 
todos ou virtualmente todos os membros do grupo, ou 
seja, expressam atributos de grupos, organiza^oes ou lu- 
gares, sem analogo ao nivel individual (p. ex., modelo de 
organiza^ao do sistema de saude, altitude ou latitude do 
municipio). 

As informa^oes sobre expo siloes e sobre desfechos investi- 
gados nos estudos ecologicos sao em geral obtidas em fontes 
secund&rias que coletam estes dados rotineiramente. Entretan- 
to, em alguns momentos pode ser op^ao do investigador, mes- 
mo dispondo dos dados individuados, utiliza-los como medidas 
agregadas ou contextual. 

Niveis de analise 

A unidade de analise dos estudos de base individual (estudos 
de coorte,caso-controle e transversal) e o individuo, para o qual 
e designado um valor para cada uma das variaveis do estudo. Ao 
final da coleta, os dados obtidos podem ser sumarizados, como 
apresentado no Quadro 15.1, em uma classica tabela 2X2, onde 
as caselas representam os casos expostos (a) e nao expostos (c) 
e os nao casos expostos (b) e nao expostos (d). Nos estudos eco- 
lbgicos a informa^ao conjunta sobre o fator de exposi^ao e o 
efeito no interior de cada uma das unidades de analise nao e 
conhecida. Ou seja, a variavel independente e a propornao de 
individuos expostos dentro de cada grupo (a+b/N) e a variavel 
dependente e a taxa (ou risco) de doen^a na popula^ao estuda- 
da (a+c/N), sem, entretanto, ser possivel caracterizar para cada 


individuo isoladamente as condi^oes de caso/nao caso versus 
exposto/nao exposto (Morgenstern, 1982; Morgenstern, 2008). 
Por esta razao alguns autores classificam os estudos ecologicos 
como um tipo de desenho incompleto, ou seja, desenhos que 
nao dispoem da informa<j:ao da distribui^ao conjunta do fator 
de estudo e da doen^a dentro de cada grupo ou unidade de and- 
Use (Kleinbaum, Kupper e Morgenstern, 1982). 

Estes esquemas aplicam-seperfeitamente aos desenhos “pu- 
ros”, ou seja, aqueles que utilizam apenas unidades de analise 
do mesmo nivel (individuos ou grupos). Morgenstern (2008) e 
Susser (1994a) ressaltam que as analises dos desenhos ecologi- 
cos podem ser um pouco mais complexas a depender do tipo 
de variaveis (de exposi^ao, doen^a e covariaveis) utilizadas. 

Nas analises completamente ecologicas (Morgenstern, 
2008) ou “ unmixed” (Susser, 1994a), todas as variaveis estuda- 
das sao ecologicas, ou seja, a unidade de analise e o grupo e 
todas as distributes conjuntas das variaveis sao desconhe- 
cidas, estando apenas disponiveis distributes marginais de 
cada variavel. Nas analises parcialmente ecologicas (Morgens¬ 
tern, 2008) ou mistas (Susser, 1994a), nem todas as variaveis 
sao do mesmo nivel, sendo possivel obter a distribui^ao con¬ 
junta de algumas delas, embora ainda nao seja possivel conhe- 
cer a distribute conjunta de todas as variaveis dentro dos 
grupos. Um exemplo seria um estudo ecologico utilizando 
dados individuais de ocorrencia de doen^a e faixa etaria para 
o calculo de taxas de incidencia por faixa etaria (distribui^ao 
conjunta da variavel doen^a e da covariavel idade) e medidas 
ecologicas para os fatores de exposi^ao. Finalmente, na anali¬ 
se multinivel, um tipo especial de modelagem matematica (ver 
Capitulo 23), unidades de analise de dois ou mais niveis sao 
combinadas, permitindo conduzir analises de nivel individual 
em cada grupo e analises ecologicas de todos os grupos (Mor¬ 
genstern, 2008). 

- Niveis de inferencia 

Os estudos epidemiologicos tem como objetivo produzir in- 
ferbneias sobre efeito s de expostes ou de interven^oes nos 
riscos individuais de adoecer e morrer,ou sobre efeitos nas taxas 
de morbidade ou mortalidade de grupos ou populates. Quan- 
do o nivel de inferencia nao corresponde ao nivel de analise, o 
que e denominado de inferencia de nivel cruzado, o estudo e 
particularmente vulneravel a bias devido, principalmente, a fa- 
lacia ecologica e aos problemas de controle de confundimento 
em diferentes niveis (individual e ecologico) (Morgenstern, 2008). 
Este tema sera discutido nos topicos seguintes. 

Um efeito ecologico de uma exposi^ao ou interven^ao geral- 
mente depende do efeito nos individuos. Assim, se o objetivo de 
um estudo e estimar o efeito de um programa de controle de uma 
dada doen^a (p. ex., um programa de imuniza^ao) ou de uma lei 


Quadra 15.1 Niveis de analise dos estudos de base individua! e ecologicos 
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(p. ex., a obrigatoriedade de uso de capacete por motociclistas), 
o efeito ecologico depende do impacto (da vacina ou do uso de 
capacete) em cada individuo e do nlvel de organiza^ao do pro- 
grama ou de obediencia as leis em cada area (municipios e esta- 
do, por exemplo) ou grupo estudado. Por outro lado, efeitos con- 
textuais podem ser relevantes sobre o risco individual, o que e 
bem conhecido nas doen^as infectocontagiosas em que o risco 
individual depende da prevalencia da doen^a nos outros indivi- 
duos com os quais o individuo tern contato. Mais recentemente, 
tambem tern sido investigado, separadamente, o efeito contextual 
do seu analogo no nivel individual. Por exemplo, na determina^ao 
social de diversos eventos morbidos, o efeito de viver em areas 
pobres (efeito contextual) pode ser estimado controlando o nivel 
de pobreza individual (Morgenstern, 2008). 

Tipo de desenho de estudo 

Os estudos ecologicos podem ser classificados segundo o 
metodo utilizado para forma^ao dos grupo s em tres tipos de 
desenho: estudos ecologicos de multiplos grupos (frequente- 
mente identificados pelo lugar), estudos de tendencias ou series 
temporais (identificados pelo tempo) e estudos ecologicos mis- 
tos (pela combina^ao de tempo e lugar). Em cada uma das tres 
modalidades, esses desenhos de estudo podem ter cunho ex- 
ploratorio (quando nao € medida nenhuma associa^ao com 
uma exposi^ao ou interveneao) ou analitico (quando o objeti- 
vo e fazer inferencias sobre o efeito de uma exposi^ao ou inter- 
ven^ao) (Morgenstern, 2008). 

Estudos ecologicos de multiplos grupos 

Os estudos ecologicos de multiplos grupos de carater explo- 
ratorio tern como objetivo descrever e comparar taxas de doen- 
^as ou outro agravo a saude entre diversas areas geograficas ou 
outras formas de agregados (p. ex., institutes) em geral em 
um momento ou periodo de tempo, de modo a subsidiar a for- 
mulaqao de hipoteses etiologicas, em especial as de natureza 
ambiental. A analise dos dados pode ser feita atraves do mapea- 
mento, por facilitar a visualiza^ao e o estabelecimento de pa- 
droes espaciais, ou pela simples compara^ao das medidas. 

As compara^oes espaciais sao muito uteis para o conheci- 
mento da distribui^ao dos eventos de saude, e a utiliza^ao de 
mapas tern sido frequente na analise de estudos ecologicos, dado 
que as taxas de morbimortalidade, geralmente, sao estimadas 
para populates alocadas em unidades geopoliticas. Entretan- 
to, e importante atentar para alguns problemas inerentes a ana¬ 
lise de dados espacialmente distribuidos. 

Primeiro, areas com menor numero de casos apresentam 
maior variabilidade na taxa estimada e, assim, tendem a apresen- 
tar taxas extremas de morbidade e mortalidade. Segundo, medi¬ 
das ou taxas de areas proximas geralmente tendem a ser mais 
sbnilares do que entre areas mais distantes, ou seja, sao mais cor- 
relacionadas. Essa dependencia espacial entre os dados, conhe- 
cida como correla^ao serial ou autocorrela^ao espacial (Moore e 
Carpenter, 1999),acontece porque fatores de risco nao medidos 
tendem a se agrupar no espa^o. Esse fenbmeno introduz um vies 
no erro padrao associado aos parametros estimados e necessita, 
portanto, ser levado em conta durante o processo de analise de 
dados espacialmente dispostos. Metodos estatisticos para lidar 
com esses problemas tem sido desenvolvidos e incluem o ajuste 
de modelos autorregressivos espaciais usando tecnicas bayesianas 
emplricas para estimar a taxa “suavizada” para cada area (Mor¬ 
genstern, 2008; Elliott et al, 2000). 


Finalmente, o objetivo do mapeamento das taxas de adoe- 
cimento e mortalidade reside nao apenas na mera descri^ao das 
taxas, mas na compara^ao (explicita ou impllcita) de diferentes 
padroes espaciais, adotando-se como referenda, geralmente, 
taxas regionais ou nacionais. Entretanto, como o erro padrao 
para as taxas estimadas de uma mesma doen^a pode variar de 
uma area para outra, a ocorrencia de valores extremos pode nao 
signiflcar taxas superiores aquelas tomadas como padrao de 
compara^ao. Alem disso, a propria designa^ao dos agregados 
traz problemas que Ihe sao inerentes, pois as fronteiras que se- 
parampalses,estadosou municipios sao artificialmente construl- 
das e podem, como geralmente ocorre, ter pouca relevancia na 
distribui^ao das doenqas. Alem disso, as divisoes geopoliticas 
representam apenas algumas dentre as infinitas possibilidades 
de agregaqao dos dados espaciais (King, 1979). 

Os estudos ecologicos de multiplos grupos tambem podem 
ser realizados com o objetivo de investigar associates entre o 
nivel medio de exposiqao e as taxas de morbidade ou mortali¬ 
dade entre as areas geograficas (ou grupos), Como jadiscutido, 
os estudos ecologicos nao permitem estimar diretamente as 
medidas de efeito devido a falta da informa^ao conjunta da va- 
riavel de exposi^ao e resposta. Entretanto, utilizando analise de 
regressao e posslvel estimar o risco relativo atraves dos coefi- 
cientes (|3 0 e (5j), a partir das medidas agregadas. Neste caso, 
para o calculo do risco relativo, sao obtidas as taxas da doen^a 
predita em um grupo inteiramente exposto e a taxa predita no 
grupo nao exposto. Ou seja, a estimativa de taxas e realizada 
para os grupos extremos (Beral, Chilvers e Fraser, 1979; Richard¬ 
son, Stucker e Hemon, 1987; Morgenstern, 1995). 

Embora muitos estudos ecologicos utilizem analises de re- 
gressao linear, embasados em pressupostos de linearidade e de 
independencia entre os dados, estes modelos sao de limitada 
utiliza^ao neste tipo de desenho. Em se tratando da indepen¬ 
dencia dos eventos, a sua assunqao e ainda menos aceitavel quan¬ 
do aplicada as areas geograficas, em face de sua posiqao relati- 
va no espa^o, devido a grande probabilidade de que areas 
adjacentes mostrem alguma similaridade nas frequencias dos 
valores relativos aos processos envolvidos, ou seja, que estes 
processos sejam afetados por algum grau de autocorrela^ao 
espacial (Lazar, 1981). 

Os problemas descritos anteriormente, no caso dos estudos 
descritivos, sao observados nos demais tipos de estudos ecolo¬ 
gicos, ressaltando que, quando o estudo tem como objetivo tes- 
tar hipoteses etiologicas, aqueles relativos a escolha das unida¬ 
des de agrega^ao espacial dos dados sao ainda mais graves, pois 
diferentes formas de agregaqao (parses, estados, regioes ou mu¬ 
nicipios) geram medidas de associa^ao de magnitude diferente. 
A dificuldade e que as medidas de correla^ao geralmente au- 
mentam com o aumento do tamanho das unidades de agrega- 
$ao, o que deve ser sempre considerado (King, 1979). 

Felizmente, os coeficientes de regressao parecem ser mais ro- 
bustos as mudan^as de escala do que as medidas de correla^ao 
(King, 1979), e a inclusao de variaveis confundidoras nos mode¬ 
los de regressao tornam os grupos mais homogeneos quanto a 
algumas das variaveis independentes e aumenta sua variancia em 
rela^ao a variancia da variavel efeito, possibilitando, assim, a es¬ 
timativa de medidas ecologicas nao tendenciosas das correspon- 
dentes medidas individuals (Morgenstern, 1982). 

Mais recentemente, ao lado do desenvolvimento de Sistemas 
de Informa^ao Geografica (SIG), varios modelos de regressao 
espacial ou ecologica mais apropriados a estrutura espacial dos 
dados ecologicos tem sido propostos, especialmente no campo 
da estatlstica bayesiana. Estas ferramentas tem em comum a 
capacidade de identificar, descrever e modelar a autocorrela^ao 
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BoxelS.I Estudo das desiguaidades 
sociais na mortalidade em Salvador 

Com o objetivo de descrever os diferenciais da mortalidade 
do Municfpio de Salvador, Vieira da Silva, Paim e Costa (1999) 
realizaram um estudo ecologico a partir da divisao do municfpio 
em 75zonasdeinforma?aoedesua popula^ao em seisestratos 
sociais para os quaisforam estimados alguns indicadores de mor¬ 
talidade. As fontes de dados foram as Declara0es de Obito de 
residentes no municfpio e o Censo Demografico de 1991. Os re- 
sultados demonstraram que a diferenga entre os coeficientes de 
mortalidade do estrato com melhores condigoes de vida e aque- 
les com piores condi^oes de vida variou entre 43,1 % e 142,0%, 
o que corresponde a Razoes de Desigualdade de 1,4 e 2,4. Essas 
diferen?as atingiram percentuais de 656,3% quando a unidade 
de analise foi a zona de informa^ao. Os achados evidenciam a 
persistence das desiguaidades em saude no Brasil, destacando 
a importance desse tipo de analise diante dastendencias recen- 
tes de planifica^ao com base territorial bem como diante da per- 
tinencia de intervenes intersetoriais voltadas para a modifica- 
?ao dos fatores condidonantes da saude. 

Fonte: Vieira da Silva LM, Paim JS, Costa MCIM. Desiguaidades na morta¬ 
lidade, espa^o e estratos sociais. Rev Saude Pubiica 33(2):187-197,1999. 


dos dados e representam grandes avan^os na supera^ao de pro- 
blemas que afetam a validade das analises ecologicas, amplian- 
do as possibilidades de uso destas analises para testar hipoteses 
ecologicas de associa^ao entre fatores de risco e exposi^ao e 
para avaliar a efetividade de interven^oes de saude pubiica (Law- 
son et ai, 1999; Elliot et a/., 2000) 

Estudos ecologicos de tendencia 
ou estudos de serie temporais 

Os estudos ecologicos de tendencia ou estudos de serie tem¬ 
porais tem como objetivo comparar, em uma popula^ao geo- 
graficamente definida, as taxas de morbidade e mortalidade ou 
outro indicador de saude atraves do tempo. Na area da Saude 
Pubiica, em especial na Vigilancia Epidemiologica, longas series 
de observances sao comumente usadas no monitoramento de 
eventos como as doen^as de notifica<;ao compulsoria, cujos da¬ 
dos sao coletados em intervalos regulares de meses, semanas 
ou ate dias, para estabelecimento de nfveis endemicos e detec- 
nao de epidemias. 

Um tipo particular de analise exploratoria de tend&ncia tem¬ 
poral e a analise de coorte de idade ou simplesmente analise de 
coorte, que e realizada quer atraves de representa^ao graflca ou 
tabular e por tecnicas de modelagem. O problema estatistico 
inerente as inferencias produzidas a partir dessa analise e de- 
nominado de “problema de identificanao” e decorre da depen¬ 
dence linear entre as variaveis temporais (idade, tempo calen- 
dario e coorte de nascimento). A questao e que nao ha um so 
conjunto de parametros de efeito quando as trbs variaveis sao 
analisadas simultaneamente, e considerar o conhecimento dis- 
ponivel e a unica maneira de decidir qual a interpretanao acei- 
tavel (Morgenstern, 2008). 

Os estudos de series temporais tambem tem como objetivo 
investigar associates ecologicas entre mudan^as no nivel me¬ 
dio de exposinao e nas taxas de morbidade e/ou mortalidade 
ou avaliar o impacto de a^oes, pro gramas ou politicas de saude, 


comparando as tendencias temporais da ocorrencia da doen^a 
antes e depois das intervent es (Morgenstern, 2008). Nestes 
casos, a interpreta^ao dos resultados desses estudos deve ser 
cuidadosa e exige o conhecimento da evolunao do evento mor- 
bido na populate e no tempo, pois algumas doen^as podem 
apresentar varia^oes ciclicas (sazonais) ou flutuanoes casuais, 
cujo declinio poderia coincidir com o inicio da intervennao ou 
do fator de exposi^ao, embora na realidade seja independente 
da mesma. 

Quanto aos efeitos da exposi^ao ou de intervennoes sociais, 
deve-se observar se as mudan^as investigadas ocorreram rapi- 
damente, situates em que a compara^ao da inclinanao da ten¬ 
dencia antes e depois pode ser bastante informativa, ou se ocor¬ 
reram de modo gradual, quando a possibilidade da existencia 
de defasagem entre a exposi^ao e o consequente efeito deve ser 
considerada nos modelos de analise (Morgenstern, 1982). 

Alem das representa^oes graficas dessas tendencias, se os 
dados forem usados para predizer taxas e tendencias futuras, 
deve-se fazer o seu ajuste a modelos, como por exemplo o de 
madias moveis integradas autorregressivas (ARIMA). Sahenta- 
se, todavia, que em saude pubiica o interesse deve ser nos niveis 
das frequences dos eventos em determinado tempo e nas suas 
variates atraves do tempo. Portanto, ajustamentos estatisticos 
ou padroniza^oes, quando realizados,devem ser explicitados e 
sua necessidade justificada, para adequar esta razao ao contex- 
to global do conhecimento estabelecido e discorrer sobre as 
consequencias de tais ajustamentos para o poder explicativo da 
analise (Kals, 1979). 

Um das principais caracteristicas dos dados de uma serie 
temporal e a dependencia ou correla^ao entre um valor da serie 
e os seus valores vizinhos, conhecida como correla^ao serial ou 
autocorrela^ao temporal, condi^ao que impede a assun^ao de 
pressupostos de independencia dos modelos estatisticos tradi- 
cionais, dado que cada observa^ao individual nao e mutuamen- 
te independente uma das outras. Assim, a analise de dados de 
series temporais requer a utiliza^ao de abordagens estatisticas 
especificas, desde tecnicas descritivas para identificar tenden¬ 
cias, padroes ciclicos e observa^oes aberrantes, a um amplo 
conjunto de modelos que devem ser escolhidos a depender do 
objetivo do estudo e do tipo de serie temporal analisada. Podem 
ser citados: modelos de regressao polinomial, modelos autor- 
regressivos [incluindo modelos que incorporam madias moveis 
(ARMA) modelos integrados de medias moveis (ARIMA) e 
modelos que incorporaram o componente de sazonalidade - 
SARIMA)] e modelos lineares generalizados (Latorre e Cardoso, 
2001; Ehlers, 2005). 

Finalmente, o investigador deve atentar para dois outros ti- 
pos de problemas. Primeiro, a ocorrencia de mudan^as nos cri- 
terios de diagnoslico e classifica^ao das doen^as durante o perio- 
do de estudo, o que pode enviesar as tendencias observadas. 
Neste caso o investigador deve construir ou utilizar modelos 
de correspondencia entre uma e outra classifica^ao. O segundo 
problema refere-se a abordagem de doen^as e eventos com lon- 
gos periodos de latencia/indu^ao entre a primeira exposi^ao ou 
determinada interven^ao e a doen 9 a ou evento investigado, o 
que dificulta o estabelecimento de associates causais. Uma 
alternativa para lidar com o segundo problema e usar modelos 
defasados em que os dados de exposi^ao referem-se um perio- 
do anterior aos dados referentes a doen^a, usando o conheci¬ 
mento existente sobre a doen^a ou modelos empiricos para 
determinar o periodo de tempo a ser utilizado. Ambas as abor¬ 
dagens apresentam problemas que devem ser considerados: 
limita^oes no conhecimento previo ou resultados empiricos 
espurios ou sem plausibilidade (Morgenstern, 2008). 
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Boxe 15.2 Estudo de series temporals investiga a associa^ao 
entre polupo do ar e mortalidade em Sao Paulo 

Gouveia e Fletcher (2000) investigaram a associagao entre po- 
luigao do ar e mortalidade na cidade de Sao Paulo utilizando um 
desenho de series temporais que abrangeu um periodo de 3 anos 
(1991 to 1993). O estudo analisou dados diarios de mortalidade por 
todas as causas, por causas respiratorias e por causas cardiovascu- 
lares, niveis atmosferlcos dos principais poluentes do ar e variaveis 
meteorologicas. Os modelos de analise utilizaram regressao de Pois¬ 
son e incluiram termos para padroes temporais, meteorologicos e 
de autocorrelagao. O estudo demonstrou que o efeito da po luigao 
do ar sobre a mortalidade aumentou com a idade, nao havendo 
efeito significativo entre os menores de 65 anos de idade. Entre os 
idosos, a mortalidade esteve associada a poluigao do ar, sendo a 
associagao mais forte para mortalidade por causas respiratorias e 
cardiovascularesdoque para mortal idade geral.Entretanto, a mag¬ 
nitude dosefeitosfoi menordo queo observado em estudos previos 
realizados na Europa e na America do Norte. 

Fonte: Gouveia N, Fletcher T. Time series analysis of air pollution and mor¬ 
tality: effects by cause, age and socioeconomic status. J Epidemiol Com¬ 
munity Health 54:750-755,2000. 


Estudos ecologicos mistos 

Os estudos ecologicos mistos combinam as caracteristicas 
basicas dos estudos de multiplos grupos e de series temporais. 
Quando seu objetivo e descrever ou predizer tendencias tem¬ 
porais nas taxas de morbimortalidade em diversos grupos po- 
pulacionais, estes estudos podem ser realizados com modelagem 
de series temporais (ARIMA) ou de coorte de idade (Morgens- 
tern, 2008). 

Estudos ecologicos mistos tambem podem ter como objeti¬ 
vo avaliar a associagao entre mudanga na frequencia da expo- 
sigao ou nivel medio de exposigao e mudanga na frequencia da 
doenga ou da mortalidade entre os diversos grupos em um 
periodo de tempo. Como e possivel fazer dois tipos de compa- 


ragoes simultaneamente, variagoes temporais internas a cada 
grupo e diferengas entre os grupos, geralmente estes desenhos 
sao mais robustos na produgao de evidencia dos efeitos estima- 
dos,pois seus resultados sao menos sujeitos ao confundimento 
devido a fatores de risco nao mensurados (Ben-Shlomo, 2005; 
Morgenstern, 2008). 

Alternativas de modelos para analise estatistica de dados 
longitudinais tern sido desenvolvidas no campo da econometria, 
sob a denominagao de modelos de dados de painel. Em um 
conjunto de dados de painel os mesmos individuos, familias, 
empresas ou areas geograficas, como cidades e estados, sao 
acompanhados ao longo do tempo, e esses modelos permitem 
anal is ar essas informagoes repetidas, supondo que as mesmas 
nao sao independentemente distribuidas ao longo do tempo 
(Wooldridge, 2006). Embora possam ser utilizados tanto para 
dados agregados como individuados, estes metodos, mais re- 
centemente, vem sendo aplicados na Epidemiologia na analise 
de estudos ecologicos mistos. 

Falacia ecologica 

Alem dos problemas comuns a toda investigagao epidemiolo- 
gica, os estudos ecologicos possuem limitagoes que lhes sao pro- 
prias ou de maior gravidade do que as observadas em um estudo 
de nivel individual, devido a sua maior vulnerabilidade as diferen- 
tes fontes de vieses (Nurminem, 1995; Piantadosi et ah, 1988). 

A principal restrigao a este desenho de estudo repousa na 
impossibilidade de seus resultados serem extrapolados para in¬ 
dividuos, em face da nao equivalencia entre as medidas de as¬ 
sociagao resultantes de suas analises e as correspondentes de 
nivel individual. Esse problema de inferencia, denominado por 
Selvin (1958) na decada de 1950 como falacia ecologica, j a ha- 
via sido percebido, pelo menos desde 1919, pelos cientistas po¬ 
liticos William Orgburn e Inez Goltra ao realizarem uma ana¬ 
lise estatistica multivariada rudimentar para avaliar a influencia 
da introdugao do voto feminino nos resultados eleitorais, na 
cidade de Oregon (King, 1979). 

Todavia, a questao so passou a ser amplamente conhecida 
em 1950, com a publicagao do artigo de Robinson (1950), que 


Boxe 15.3 Avallagao do impacto da aten^ao primaria a 

Aquino, Oliveira e Barreto (2009) utilizaram um desenho ecologi- 
co misto para avaliar o impacto do Programa de Saude da Farmlia 
sobre a mortalidade infantil em munidpios brasileiros. O estudo foi 
realizado com dados secundarios, provenientes de diversos sistemas 
de informa^ao de abrangencia nacional, para cada muniefpio e ano, 
referentesao periodo de 1996 a 2004.Todos os 5.561 munidpios bra¬ 
sileiros foram analisados quanto a adequa?ao das informagoes de 
obitos e nascidos vivos, sendo inclufdos neste estudo apenas os mu- 
nidpiosqueapresentavaminforma?oesadequadas,segundocriterios 
preestabelecidos, que totalizaram 771 munidpios. A variavel depen- 
dente foi a taxa de mortalidade infantil, a independente principal, a 
cobertura e consol ida^ao do PSF (dassificadoem PSF nao implantado, 
PSF incipiente, PSF intermediario e PSF consolidado) e as covariaveis 
analisadas como confundidoras foram: taxa de fecundidade total, 
renda per capita, indice de Gini, taxa de analfabetismo funcional em 
maiores de 15 anos, percentual de domieflios com agua encanada e 
taxa de interna0es locals. Foi realizada analise de regressao multiva- 


saude no Brasil utilizando um desenho ecologico misto 

riada para dados de painel com resposta binomial negativa, utilizan¬ 
do modelos de efeitos fixos e aleatorios. Tendo como referenda o 
grupo sem PSF e controlando pelas covariaveis, foi observada uma 
associa^ao negativa, estatisticamente significante, entre o PSF e a 
mortalidade infantil da ordem de, respectivamente, 13,0%, 16,0% e 
22,0% nos tres niveis de cobertura e consolidagao do PSF, ou seja, com 
gradiente de associagao entre os grupos. O efeito do PSF foi maior em 
munidpios com alta taxa de mortalidade infantil e baixo indice de 
IDH no periodo do inicio do estudo. Concluiu-se que o Programa de 
Saude da Familia teve um efeito importante na redugao da mortali¬ 
dade infantil e tambem contribuiu para reduzir as iniquidades em 
saude nos munidpios brasileiros, efeito que se manteve apos o con- 
trolede potenciais confundidores. 

Fonte: Aquino R, Oliveira NF, Barreto ML. Impact of the Family Health Program 
on infant mortality in Brazilian municipalities (Impacto do Programa de Saude 
da Familia na redugaoda mortaiidadeinfanti! em munidpios brasileiros).Amer¬ 
ican Journal of Public Health 99(1 ):87-93,2009. 
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analisou a associagao entre cor da pele e analfabetismo nos EUA, 
utilizando dados de nove areas geograficas, e demonstrou ma- 
tematicamente o probleraa atraves da comparagao das correla- 
goes individual (r = 0,203) e ecologica (r - 0,946). Os dados 
utilizados eram referentes as duas condigoes estudadas para 
cada individuo de cada area (frequencias internas em cada area) 
e aos totais de indivlduos para cada condigao em cada area se- 
paradamente (frequencias marginais). Em sintese, o autor de¬ 
monstrou que a correlagao ecologica e a correlagao individual 
entre duas variaveis dependem da correlagao interna para cada 
area. Enquanto a correlagao individual depende das frequencias 
internas das correlagoes dentro de cada area, a correlagao eco¬ 
logica depende das frequencias marginais. Em uma tabela 4X4, 
inumeros conjuntos de dados podem satisfazer as mesmas fre¬ 
quencias marginais, ou seja, as frequencias marginais, sobre as 
quais a correlagao ecologica e computada, nao fixam as frequen¬ 
cias internas, que determinam as correlates individuals, don- 


Boxe 15.4 Para entender a rela^ao matematica 
entre a correlate) individual e ecologica 

Em uma correlagao ecologica entre duas variaveis (X e Y) a 
partir de n areas geograficas estao envolvidas tres distintas cor¬ 
relates e duas razoes de correlagao. 

As tres correlates (r, r e e rj sao: 

1. correlagao individual total (r): simples correlate de Pear¬ 
son entre duas variaveis X e Y para todos os n indivfduos 
do grupo, computada sem referenda a posigao geografi- 
ca; 

2 . correlagao ecologica (r e ): correlato ponderada entre n 
pares de porcentagens de X e Yque descrevem cada area, 
sendo a ponderatodada pelo numero de pessoas com- 
putado em cada porcentagem; 

3. correlato individual interna a cada area (r w ): media pon¬ 
derada das correlates individuals de XeY internas as areas, 
cada correlato sendo ponderada pelo tamanho do grupo 
a que descreve. 

As razoes de correlato (Dxa e Ova) demonstram o grau de 
agregato dos valores de X e Y em cada area. 

A condito exigida em que a correlato ecologica correspon- 
deria a correlato individual seria se a media das correlates indi¬ 
viduals internas a cada area nao fosse menor do que a correlato 
individual total, mas toda evidencia disponivel e que a correlato 
entre X e Y para toda a populate e maior do que para subgrupos 
homogeneos de indivfduos obtidos da populato total. 

O valor do coeficiente de correlato ecologico depende do nu¬ 
mero de subareas estudadas. O agrupamento de pequenas areas 
em areas maiores acarreta o aumento da media das correlates in¬ 
dividuals dentro das areas, devido ao aumento da heterogeneidade 
das subareas, o que diminui o coeficiente de correlato ecologico. 
Entretanto, os valores das razoes de correlato rj XA e g YA diminuem, 
devido ao decresci mo da homogeneidade dos valores de X e Y den¬ 
tro das subareas, o que a umentao valor do coeficiente de correlato 
ecologico. Como as mudangas nas razoes de correlato sao mais 
importantes do que na media das correlates individuals dentro 
das subareas, o resultado das duas tendencias combinadas e um 
aumento no valor numerico da correlato ecologica quando pe¬ 
quenas areas sao consolidadas em areas maiores. 

Fonte: Robinson WS. Ecological correlations and the behavior of indivi¬ 
duals. American Sociological Review 13:357-7,1950. 


de e possivel concluir que pode nao haver correspondence en¬ 
tre a correlato ecologica e a individual (Robinson, 1950). 

Morgenstern (1982) denomina a falacia ecologica de vies de 
nivel cruzado (cross-level bias), resultante da soma de dois com- 
ponentes, como o bias de agregagao, devido ao agrupamento dos 
indivtduos, e o bias de especificagao, devido ao efeito de certos 
fatores de risco estranhos (confundimento) que sao distribuidos 
de forma diferente pelos grupos. Teoricamente, a soma dos dois 
componentes poderia aumentar ou diminuir a forga da associa¬ 
te do nivel individual, ou mesmo cancelar um ao outro, nao 
resultando em bias. Entretanto, em geral, o que ocorre 6 uma su- 
perestimagao da magnitude da verdadeira associate. 

Para esse autor a unica condito em que nao ocorreria a fa¬ 
lacia ecologica seria se a media da variavel de exposigao no nivel 
do agregado (X) nao tivesse efeito sobre o risco de doenga no 
nivel individual (y), controlando pelo valor da exposigao indivi¬ 
dual (x). Ou seja, o bias ocorre quando uma variavel preditora 
ecologica (X) mede um constructo basico diferente da compo- 
nente variavel (x) no nivel individual (Morgenstern, 1982). 

Acredita-se ainda que mesmo que nenhum confundimento 
esteja presente, a falacia ecologica pode ocorrer, em virtude da 
existence de interagoes, devendo-se entao verificar sempre se 
a medida de associagao se modifica nos diferentes estratos de 
um terceiro fator de risco. Todavia, para que o termo de intera- 
gao possa ser incluido na regressao ecologica e necessario que 
a distribuigao do fator de exposigao e desta terceira variavel 
entre os grupos seja desigual (Piantadosi et ah, 1988). Enquan¬ 
to nos estudos individuals o modificador de efeito so produzi- 
ra resultados tendenciosos se nao estiver associado a exposigao, 
nos ecologicos o proprio grupo pode funcionar como a tercei¬ 
ra variavel (Greenland e Morgenstern, 1989). Esta fonte de bias 
nao pode ser eliminada pela inclusao de termos produtos na 
equagao da regressao a menos que os efeitos sejam multiplica- 
tivos e as duas variaveis nao estejam correlacionadas dentro do 
agregado (Richardson e Hemon, 1990). 

A abordagem da falacia ecologica como problema inerente 
aos estudos ecologicos representa uma visao hegemonica na 
Epidemiologia, gerando as linhas mestras que orientam a ana- 
lise de dados ecologicos a partir de metodos e tecnicas que tor- 
nem as associagoes ecologicas mais comparaveis as individuais. 
Entretanto, alguns epidemiologistas propoem outras perspec- 
tivas para analise do problema, defendendo que esta abordagem 
resulta da utilizagao de um modelo de explicagao causal que e 
reducionista, individual e biologicista e nao leva em conta a 
complexidade do mundo real. 

Schwartz (1994) ressalta que o exame da discrepancia entre 
as correlagoes individual e ecologica deve ser feito consideran- 
do-a como uma questao de validade geral, interna e de cons¬ 
tructo. Quanto a validade interna, que essencialmente refere-se 
ao confundimento da relagao causal por outras variaveis, a agre- 
gagao dos grupos tanto pode controlar o efeito de variaveis es- 
tranhas, resultando em medidas agregadas menos enviesadas, 
como incluir variaveis confundidoras, produzindo medidas mais 
enviesadas do que as individuais. Assim, a questao reside em 
definir o modelo mais adequado e nao em um problema ine¬ 
rente aos estudos ecologicos. Ja a sua abordagem como uma 
questao de validade de constructo possibilita o reconhecimen- 
to de que esses estudos analisam um nivel de organizagao da 
realidade diverso daquele apreendido pelos estudos de nivel in¬ 
dividual, e, consequentemente, medidas de associagao indivi¬ 
duais e agregadas podem ser discrepantes. 

Questoes semelhantes sao apresentadas por outros autores 
que defendem que a investigagao de correlagoes individual e 
populacional discordantes permite a busca de diferentes deter- 
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minantes para cada um dos niveis e que e possivel fazer infe- 
rencias nestes casos, dado que sejam verificadas as condi^bes 
que, ao menos teoricamente, garantam que as correlates indi- 
viduais aproximem-se de zero (Blackburn e Jacobs, 1984). 

Outros ressaltam que tratar os niveis de aproxima^ao indivi¬ 
dual e populacional como nao excludentes e, sim, superpostos 
como necessarios a compreensao dos fenomenos de saude nao 
significa desconsiderar a importancia de sua distin^ao. Isto por- 
que a op^ao por qualquer um deles tern influencia na defini^ao 
do problema de investiga^ao, na sele^ao das categorias, varia- 
veis, indicadores e procedimentos de analise, bem como na in- 
terpreta^ao e inferencia (Castellanos, 1997). 

Debates desta natureza podem subsidiar o fortalecimento 
de abordagens mais integradoras que permitam investigar o 
efeito de variaveis contextual ou de macronlvel como de mi- 
cronlvel ou individuals, maximizando, em vez de reduzir, as 
possibilidades de compreensao da riqueza dos fenomenos que 
determinam a saude das populates. 

Outros problemas metodologicos 

Alem da falacia ecologica, outras fontes de erro sao atribuldas 
aos estudos ecologicos. Algumas ja foram comentadas anterior- 
mente, mas serao citadas a seguir para sistematiza^ao dos pro¬ 
blemas metodologicos que tern sido discutidos na literatura: 

1. Autocorrela^ao espacial: areas geograficas adjacentes tern 
alta probabilidade de apresentar similaridade nas taxas de 
adoecimento e na frequency dos fatores de exposi^ao, ou 
seja, de nao serem independentes devido as suas posi^oes 
relativas no espa^o (King, 1979; Lazar, 1981). Uma analise 
que nao considere apossibilidade de autocorrela^ao espacial 
pode gerar resultados espurios e estimativas do efeito po- 
tencialmente enviesadas. Como jd comentado, diversos mo- 
delos estatlsticos vem sendo desenvolvidos para descrever 
a estrutura espacial dos dados e controlar a autocorrela^ao 
espacial (Elliot et al, 2000; Lawson et al, 1999); 

2. Autocorrelato temporal: observances provenientes de 
um grupo ou popula^ao de uma area obtidas sucessiva- 
mente no tempo dificilmente sao independentes uma das 
outras. Em geral, este fenomeno ocorre em virtude de 
alguma causa extrlnseca a serie ou da propria estrutura 
temporal dos dados, como a sazonalidade dos fenomenos 
de saude-doen^a, o que deve ser observado na escolha de 
modelos para analise dos dados (Ehlers, 2005); 

3. Ambiguidade temporal: em estudos ecologicos, ao con- 
trario dos estudos de coorte, o uso de dados de inciden- 
cia nao permite assegurar que a exposi^ao precede a do- 
en^a. O problema e mais grave se a doen^a influencia a 
exposi^ao no nlvel individual (interrupnao do uso de de- 
terminadas drogas apos o diagnostico da doen^a, por 
exemplo); quando a taxa de morbidade influencia o nivel 
medio de exposi^ao nos grupos (implantanao de inter- 
ven^oes populacionais em areas de alta taxa de inciden- 
cia da doen^a); ou, finalmente, no caso de series tempo¬ 
rals, quando os periodos de tempo entre a mudan^a na 
exposi^ao e efeito s presumiveis sobre a doen^a sao varia¬ 
veis ou desconhecidos (Morgenstern, 1995); 

4. Associates ecologicas sao escala-dependentes, isto e, va- 
riam diretamente com o tamanho dos agregados, o que 
pode ser explicado como resultado de fatores de confun- 
dimento que variam com o nivel de analise. O problema 
pode ser mensurado verificando-se se ha estabilidade das 
relates encontradas em niveis diferentes de agrega^ao e 


minimizado utilizando analises de regressao em vez de 
correlanao, pois os coeficientes de regressao sao mais ro- 
bustos e menos afetados por este tipo de problema (King, 
1979; Mayer, 1983; Richardson, Stucker e Hemon, 1987); 

5. Diferen^a na acuracia das medidas nos niveis agregado e 
individual pode causar inconsistency entre os resultados 
de estudos ecologicos e de estudos com dados individu- 
ados. As medidas agregadas tanto podem ser mais acura- 
das (estimativas de consumo de bebidas alcoolicas obtidas 
a partir de dados de vendas versus entrevistas individuals) 
como menos acuradas (medidas obtidas de amostras mui- 
to pequenas de cada grupo) do que as correspondentes 
medidas individuals (Morgenstern, 1982); 

6. Multicolinearidade entre as variaveis preditoras (espe- 
cialmente sociodemograficas e ambientais), que tendem 
a ser mais altamente correlacionadas no nivel ecologico 
do que no nivel individual, o que gera dificuldade para 
isolar os efeitos de cada variavel sobre a doen^a na ana¬ 
lise ecologica. Geralmente, este problema e maior em es¬ 
tudos ecologicos de multiplos grupos envolvendo peque- 
no numero de areas geograficas grandes e heterogeneas 
(Morgenstern, 2008); 

7. Maior probabilidade de nao serem identificadas as con- 
sequencias do confundimento originadas neste tipo de 
analise e maior chance de produ^ao de intera^ao apos o 
ajustamento para variaveis confundidoras (Piantadosi, 
Byar e Green, 1988); 

8. Maior sensibilidade desses estudos a estrutura do modelo 
escolhido para analise (linear, nao parametrica, quadratica, 
dentre outros), e como o efeito da maioria das variaveis 
regressoras ecologicas tern grande chance de nao ser line¬ 
ar e de nao apresentar aditividade atraves da varia^ao es- 
tudada, o modelo de regressao linear multipla pode nao 
fornecer um bom ajuste para modelar as taxas (Nurminem, 
1995). Para superar estes limites, modelos de regressao es¬ 
pacial ou regressao ecologica tern sido desenvolvidos, assim 
como softwares especificos para lidar com dados com es¬ 
trutura espacial (Elliot et al., 2000; Anselin, 2004); 

9. Problemas decorrentes do emprego de dados secundarios, 
referentes a qualidade e cobertura das fontes de informa- 
<^ao, que muitas vezes diferem entre os grupos e areas 
estudadas, e nao disponibilidade de certos dados, pelo 
menos confiaveis, no nivel do agregado, como historicos 
medicos ou informa^oes sobre habitos e atitudes (Mor¬ 
genstern, 1995). 

Cuidados especiais e alternativas metodolbgicas sao sugeri- 
das para minimizar alguns dos problemas citados, de modo a 
aumentar a precisao e a validade das estimativas de efeito ob¬ 
tidas e permitir testar hipoteses etiologicas a partir de dados 
ecologicos. Os agregados populacionais devem ser constituldos, 
preferencialmente, a partir da condi^ao de exposi^ao, para que 
possam beneficiar-se das diferen^as relativas ao fator investi- 
gado. Agregados menores (municipios em vez de estados, bair- 
ros ou zona de informa^ao em vez de municipio, por exemplo) 
e em maior numero devem ser utilizados, de modo a obter maior 
homogeneidade intragrupo e possibilitar a realiza^ao de testes 
de hipotese, alem de, pelo menos teoricamente, potencializar o 
efeito do agrupamento pela exposi^ao. Alem disso, recomenda- 
se usar modelos que considerem o efeito da correlagao serial e 
temporal, os periodos de latencia e de indu^ao dos fenbmenos 
de saude-doen^a estudados, o efeito da migra 9 ao sobre a esti- 
mativa de exposi^ao das regioes geograficas e complementar a 
analise ecologica com a considera^ao do vies inerente a esta 
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analise e aqueles comuns a todos os desenhos de estudos epi- 
demiologicos (Morgenstern, 1982; Susser, 1994a; Nurminem, 
1995; Lawson et al ., 1999; Elliot et al. } 2000 ; Ehlers, 2005). 

Vantagens e aplicagoes | Papel dos 
estudos ecologicos na Epidemiologia 

Uma das principals vantagens dos estudos ecologicos e per- 
mitir o estudo de grandes populates, como, por exemplo, com- 
para^oes internacionais das taxas de incidencia de doen 9 as e 
prevalencia de habitos, como tipo de dieta, envolvendo diversos 
parses. Por outro lado, como o enfoque ecologico e util para a 
investigate de clusters de doen^a, pode ser usado em areas 
geograficas relativamente pequenas (Nurminem, 1995). 

Os estudos ecologicos podem, mais facilmente, abranger gru- 
pos populacionais marcadamente mais divergentes em relate 
a exposi^ao do que os estudos individuados, que podem nao 
ser factiveis para examinar efeitos da exposito se a varia^ao 
dentro da area de estudo e pequena (Nurminem, 1995; Gesler, 
1986; Morgenstern, 1995). No campo da epidemiologia ambien- 
tal, por exemplo, a dificuldade e o alto custo de mensurar acu- 
radamente exposi^oes relevantes em um grande numero de 
indivlduos limitam a utiliza^ao de estudos individuados, e a 
medida ecologica pode representar a unica alternativa viavel 
(Morgenstern, 1995). 

Em geral sao relativamente faceis de conduzir, no que se re- 
fere a obten^ao dos dados, e de baixo custo, devido 4 utiliza^ao 
de dados secundarios. Alem disso, a crescente amplia^ao da 
disponibilidade de grandes bases de dados, que possibilitam a 
combina^ao de inumeras informa^oes de diferentes bancos in- 
formatizados de grandes populates, torna factivel o estudo de 
diversos determinantes dos processos saude-doen^a e a detec- 
9&0 de variates relativamente pequenas no risco relativo. 

Embora alguns autores apontem a simplicidade de analise 
como uma das vantagens desse tipo de estudo (Morgenstern, 
1995), as diversas questoes metodologicas que devem ser consi- 
deradas na produ^ao de estimativas ecologicas validas e precisas 
desmentem esta assertiva. Mesmo a aplicato de representa^ao 
grafica das distributes das frequencias, uma das tecnicas de 
analise mais comuns, deve ser criteriosa e pode ser bastante tra- 
balhosa (Gesler, 1986). Felizmente, nos ultimos anos, o desenvol- 
vimento de sistemas de informa^ao geografica, que permitem o 
armazenamento e combinato de diversas bases de dados, e os 
avan^os em estatistica, que sofisticaram e refinaram a analise de 
dados ecologicos, tern contribuldo para a supera^ao de diversos 
dos problemas metodolbgicos ja citados e para a ampliato do 
uso deste tipo de desenho de estudo (Wakefield, 2008). 

Entretanto, quanto a aplicato dos estudos ecologicos na 
Epidemiologia, mais do que vantagens operacionais, o cerne da 
questao reside na natureza dos fenomenos que se deseja men¬ 
surar. Mayer (1983), Blackburn e Jacobs (1984), Bennett (1991), 
Almeida Filho e Rouquayrol (2006), Susser (1994b), Schwartz 
(1994) e Castellanos (1997), dentre outros, consideram que a 
analise ecolbgica tern um lugar proprio na epidemiologia e a 
distinto entre os niveis de organiza^ao seria o elemento chave 
para superar toda a controversia acerca do assunto. De acordo 
com Almeida Filho e Rouquayrol (2006) nao existe impedimen- 
to Jogico para a formulate de hipoteses no nivel agregado, 
destacando, ainda, que neste nivel mais abrangente e totalizador 
de determinate nao ha lugar para o isolamento de modelos 
causais com base em processos individuals, geralmente de ins- 
pirato biologica. 


Nao se trata de negar a premissa inquestionavel de que a 
doen^a ocorre nos individuos e, portanto, tern expressao bio- 
logica, mas admitir a existencia de fatores mediadores repre¬ 
sentatives das condites de vida, determinados pela estrutura 
socioeconomica e politica das sociedades humanas. E necessa- 
rio reconhecer que determinadas propriedades ou caracteristi- 
cas coletivas sao mais do que a soma das propriedades de seus 
membros individuals, que nem todo agrupamento de individuos 
pode ser considerado como um nivel organizativo da realidade 
e que a atual incapacidade metodologica da epidemiologia pode 
limitar a demonstrate de determinadas relates causais (Breilh 
e Granda, 1986; Castellanos, 1997). 

Na decada de 1990 observou-se uma valorizato da utiliza¬ 
to teorica e empirica das variaveis contextual ou variaveis de 
macronivel nos modelos explicativos da variato dos fendme- 
nos de saude, ao lado da enfase em fatores de risco individuals, 
que emergiu desde os anos 1950 e floresceu com a epidemio¬ 
logia molecular e genetica. Estes fenomenos apontam para a 
integrate dos processos macro e microniveis em marcos con- 
ceituais mais amplos, como os modelos de curso de vida, como 
um dos desafios teoricos para os epidemiologistas sociais no 
seculo XXI (Ben-Shlomo, 2005). 

Adotar apenas uma perspectiva individualista na investiga¬ 
te da ocorrencia e distribui^ao dos processos de saude e doen- 
9 a em populates reduz as ricas e complexas redes de determi¬ 
nate destes fenomenos e, consequentemente, empobrece as 
escolhas e alternativas metodologicas, o que pode ser falseado 
pela sofisticato dos modelos de analise dos dados. A compre- 
ensao da Epidemiologia como ciencia populacional envolve 
definir o foco da pesquisa epidemiologica frente a compreensao 
das multiplas determinates dos processos de saude-doen^a e 
suas inter relates em diversos nfveis: desde o micronivel (mo¬ 
lecular, genetico e microbiologico) dos processos biologicos, o 
nivel individual relacionado com o estilo de vida ate o nivel 
populacional ou contextual, conformado por relates sociais e 
historicas. Como disciplina fundamental da Saude Publica, o 
seu campo de investiga^ao, alem da determinate, abrange a 
avalia 9&0 das alternativas e interventes implementadas para 
o controle e enfrentamento dos problemas de saude (Barreto, 
1998; Pearce, 2000). A cada um destes niveis e objetos de inves¬ 
tigate corresponde um conjunto de escolhas metodologicas, 
dentre as quais se destacam os estudos ecologicos como um dos 
tipos basicos de desenho de estudo epidemiologico e nao mero 
substitute de outras abordagens para apreensao dos determi¬ 
nantes contextual da saude e da doen^a das populates. 
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Estudos Transversals 


Vifma Sousa Santana e Sergio Cun ha 


Estudos epidemiologicos procuram descrever padroes de 
doen^as na popula^ao ou testar hipoteses relacionadas com o 
processo saude/doen^a. Para tais finalidades, o desenho mais 
comum disponlvel e o estudo transversal. Por fornecer uma 
descri^ao instantanea na experiencia do processo saude/doen- 
9 a, que em geral e dinamica e evolutiva no tempo, o estudo 
transversal pode ser considerado como um ‘corte no tempo”, 
por isso o seu nome completo e “estudo de corte transversal”. 
Os estudos transversals abordam populates bem definidas e 
sua abordagem e emblematica da abordagem empirica, confer- 
man do o classico estudo observacional epidemiologico. Este 
desenho tambem e chamado de estudo de prevalencia, por ser 
esta a medida epidemiologica tlpica desses estudos, mas tam- 
Wm sao denominados de inquerito ( survey , em ingles) quando 
tratam da popula^ao geral e usam dados primarios, i.e., coleta- 
dos com os sujeitos da pesquisa. 

Nesses estudos, em geral, uma popula^ao e contactada para 
obten^ao de dados para cada indivlduo. Quando os dados sao 
primarios, a coleta de dados podera ser feita indivlduo a indivi- 
duo, ou com um informante proximo (proxy informant ), sempre 
considerando um momento do tempo, que em geral e o da en- 
trevista. Esses dados podem ser relatados pelo sujeito da pes¬ 
quisa, obtidos em documentos individual apresentados, como, 
por exemplo, registros de vacinas ou carteira de trabalho, ou em 
mensura^oes laboratoriais feitas em amostras individuals de 
material biologico, como sangue, urina ou cabelo. Em estudos 
com objetivos relacionados com a saude ambiental, amostras 
ambientais para o domicllio, como, por exemplo, composi^ao 
da poeira, fuma^a ou presen^a de larvas ou fungos, podem ser 
tomadas, e os resultados, atribuldos aos individuos que ali re- 
sidem (Morgenstern & Thomas, 1993). 

Ademais, a coleta de dados documentais ou mesmo com 
autorrelatos pode permitir o registro de dados retrospectivos 
ao momento da entrevista. Por exemplo, datas das vacina^oes, 
ou a historia da vida laboral com datas de initio e fim de cada 
emprego ou ocupa^ao, favorecendo o registro de dados varia- 
veis no tempo, por perlodos de tempo definidos. Neste caso, a 
depender da informa^ao que se obtenha e a analise que se de- 
seje, o desenho do estudo pode se modificar e se transformar 
em coorte retrospectiva (tambem chamada coorte historical ou 
em um estudo caso-controle com casos prevalentes. 


Muitos estudos transversals pretendem estimar dimensao, 
magnitude ou extensao de uma ou mais enfermidades,ou outro 
estado ou situa^ao de interesse no processo sau.de/d 0 en 9 a em 
uma popula^ao, delineando um diagnostico da situaqao de sau¬ 
de de uma popula^ao. Neste caso, quando o proposito e descri- 
tivo, os estudos transversals sao o delineamento de escolha. Es¬ 
tes estudos sao muito requisitados por gestores de servi^os ou 
sistemas de saude com pretensao de se informar sobre a dimen¬ 
sao e a gravidade dos problemas de saude em nlvel populacio- 
nal, fundamentals para a defini^ao de prioridades e aloca^ao 
de investimentos e recursos. Isto porque proporcionam a iden- 
tifica^ao das doen^as ou agravos mais comuns, ou mais graves, 
permitindo o reconhecimento de subgrupos mais vulneraveis 
de acordo com a extensao ou gravidade do problema de saude, 
ou de acesso aos servi^os, dentre outros aspectos. Vale notar 
que nao tratam apenas de doen^as ou agravos, mas qualquer 
estado relacionado com o processo sau.de/d 0 en 9 a de interesse, 
como os estados imunologicos, consumo de medicamentos, 
tabagismo, ou mesmo medidas de prevalencia de exposi 9 oes, 
como o contato com chumbo ou fibras de amianto, de experi¬ 
ences de vida, como ter sofrido um assalto, ou sintomas como 
as dores articulares. A medida de frequencia de doen 9 a mais 
usada em estudos transversals e a prevalencia, como vimos,mas 
e possivel tambem se obterem estimativas de outras medidas 
epidemiologicas. Por isso, a designa 9 ao estudo de prevalencia 
tern sido criticada. 

Outro uso dos estudos transversals e testar relaqoes causais 
entre uma variavel considerada preditora,de expos^ao, e varia- 
veis respostas ou de desfecho. As medidas empregadas serao as 
razoes de prevalencia, empregadas de modo semelhante as ra- 
zoes de incidencia cumulativa, ou risco relativo, conforme mos- 
trado no Capltulo 21 . O uso dessa medida para verifica 9 ao de 
hipoteses causais deve ser feito com muitas precau 9 oes pela li- 
mita 9 ao deste desenho em garantir a antecedencia da expos^ao 
em relaqao ao desfecho, ou seja,de que tenha ocorrido anterior- 
mente, na ausencia do desfecho. Por isso, medidas de associa 9 ao 
obtidas em estudos transversals nao podem ser interpretadas 
como equivalentes ao risco relativo, salvo algumas situa 9 oes 
particulars, como na analise de variaveis que correspondem a 
atributos biologicos que nao se modificam, como a cor da pele, 
recomendando-se que a denomina 9 ao seja fator associado. 
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Boxe 16.1 Estudos transversals sobre assedio sexual e alcoolismo 


0 assedio sexual recentemente tornou-se tema de investigate 
de varios autores em todo o mundo. Resultados de varias pesquisas 
mostram que o assedio sexual ocorre em ambientes de trabalho e 
pode causar problemas de saude, especialmente transtornos men¬ 
tals, como sfndromes de ansiedade e depressao, baixa autoestima, 
uso de drogas e dependence de bebidas alcoolicas. Narrativas de 
empregadas domesticas vem sendo constantemente divulgadas 
por associates dessas trabalhadoras denunciando o assedio sexual, 
heran^a escravocrata que persiste nas relates entre patroes e 
empregadas ainda hoje. Como os traumas emocionais que acompa- 
nham a violencia sexual no trabalho podem acarretar consequen¬ 
ces sobre o com portamento, a exemplo de problemas no consumo 
de bebidas alcoolicas, decidiu-se testar a hipotese de que historia 
de assedio sexual se associa a dependence de bebidas alcoolicas. 
Foram empregados dados de dois estudos transversals, de base 
populacional, realizados com amostras de mulheres de 10 a 65 anos 
de idade, realizados com metodologia semelhante, em Salvador 
(2000) e Aracaju (2001). A amostragem foi de conglomerados (areas) 
identificados com mapas, aleatoria de estagio unico. Os domicflios 
foram selecionados e todos os membrosfamiliares registrados, iden- 
tificando-se os que referiram trabalhar remuneradamente. A coleta 
de dados foi realizada com questionarios respondidos em entrevis- 
tas individuals privadas. O assedio sexual no local do trabalho foi 
identificado pela pergunta"Alguma vez o seu patrao ou alguem da 
casa onde voce trabalha(va) tomou 'ousadia'com voce?"Empregou- 
se o PHQ {Spitzer etal., 1999), que se baseia na DSM-IV, para iden- 
tificar consumo abusivo de bebidas alcoolicas. Identificaram-se 454 
empregadas domesticas. A proporto de mulheres que relataram 


assedio sexual foi de 5,5%, enquanto a prevalence de consumo 
abusivo de alcool foi de 23,8%e a de dependence de bebidas alcoo¬ 
licas de 6,0%. Mulheres que referiram assedio sexual tinham maior 
prevalence de consumo de bebidas alcoolicas (RP - 2,1; 1C 95% 
1,48-3,11) e dependence do alcool (RP = 3,9; IC95% 1,86-8,19) do 
que as demais trabalhadoras. Medidas ajustadas para local do 
estudo idade, cor da pele, escolaridade, idade de infcio do trabalho 
e sentimento de infelicidade nao revelaram diferengas relativas aos 
achados brutos, respectivamente (RP - 3,0; 95% 1C: 1,47-6,13) e (RP 
= 5,3; 95% 1C: 1,89-14,72). Nao se encontraram evidencias de modi- 
fica?ao de efeito. Conclui-se portanto que, no caso das empregadas 
domesticas, o assedio sexual ocorrido alguma vez na vida pode ser 
um fator de risco potencia! para a ocorrencia de problemas com o 
consumo de bebidas alcoolicas. Entretanto, a hipotese de que trau¬ 
mas decorrentes do assedio sexual iriam facilitar o desenvolvimento 
de problemas com bebidas alcoolicas pode ser interpretado ao con¬ 
tra rio, i.e., de que mulheres que tinham esse tipo de problema sao as 
que refeririam mais comumente o assedio sexual, em uma tentativa 
de justificar esse comportamento que e socialmente rejeitado, espe- 
cialmente em mulheres. £ plausivel tambem que pessoas que con- 
somem bebidas alcoolicas tambem podem estar mais vulneraveis 
a sofrerem assedio sexual. Este exemplo demonstra como e diffcil 
com estudos transversals, que nao permitem discernir a anteceden- 
cia temporal entre exposigao e doen^a, realizar a inferencia causal, 
especialmente em uma situato como esta, na qua! pode haver a 
causalidade reversa. 

Fonte: Monteiro A & Santana VS. Assedio sexual e alcoolismo entre empre¬ 
gadas em servi^os domesticos. 2008. 


Problemas relativos a inferencia causal em estudos transversals 
sao: por um lado, a chamada causalidade reversa, quando e plau¬ 
sivel supor que o desfecho pode provocar alter aqoes na exposiqao, 
e vice-versa,como no exemplo no Boxe 16.1; por outro lado,o vies 
de sobrevivencia, porque a prevalencia e uma mistura da for^a da 
ocorrencia de novos casos na populate e da durato da doen^a. 
Portanto, se existirem fatores que alteram o tempo de permanencia 
da enfermidade,como na situato de surgimento de um novo me- 
dicamento eficaz que contribuipara a reduto da durato da doen- 
9 a, a prevalencia vai se alterar nao pelas suas causas, mas podendo 
produzir vieses nas medidas de associa^ao. Outros aspectos rela- 
cionados sao a gravidade e o prognostico das enfermidades em 
estudo, que tambem devem ser considerados cuidadosamente na 
interpretado dos resultados de medidas de associate obtidas com 
estudos transversals (Checkoway et cd., 2007). 

Por suas caracteristicas, os estudos transversais sao de me- 
lhor aplica^ao para abordagens descritivas de doen^as ou des- 
fechos comuns, cronicos, i.e., que se mantenham por longo 
tempo, irreversiveis, e de baixa mortalidade (Checkoway et cd., 
2007), ou que tenham inicio insidioso sem evidencias objeti- 
vas, como na hipertensao arterial ou nas doen^as mentals. Em 
geral, sao considerados estudos de menor custo, conduzidos 
com maior rapidez, e em geral de maior viabilidade, embora 
alguns problemas desafiem a sua realiza^ao, especialmente em 
paises em desenvolvimento cujos sistemas de informates 
populacionais ou de localization de pessoas sao precarios, ou 
temas sensiveis como o uso de drogas ilegais, trabalhadores 
do sexo e populates dispersas geograficamente (Bostoen 
et al. } 2007). 


> Aspectos particulares 
dos estudos transversais 

- Populato do estudo 

Como para qualquer estudo epidemiologico, a populato do 
estudo e caracterizada por um conjunto de unidades de observa- 
9 O 0 (pessoas) que compartilham um elemento comum, como re- 
sidir em uma dada area geografica, ser aluno de uma escola ou 
pertencer a um piano de saude. A escolha e a defini^ao da popu¬ 
late dos estudos transversais dependem da pergunta do pesqui- 
sador, das caracteristicas das enfermidades ou agravo de interesse, 
e da propria populato que se deseja investigate e tao importan- 
te que deve preceder o proprio delineamento do estudo. Nesta 
escolha deve pesar, sobretudo, o nivel de generaliza^ao que o pes- 
quisador deseja e a pergunta de estudo. Se o pesquisador deseja 
saber qual sera a principal demanda em um centro comunitario 
de saude, a sua populato de escolha sera a residente na area de 
cobertura deste centro, mas se for a satisfaqao com o tratamento 
para tuberculose oferecido, devera focalizar doentes em tratamen¬ 
to, em um ou mais servi^os de saude, por exemplo. Portanto, a 
populato de estudo nao necessariamente trata de pessoas livres 
de doen^a, garantindo-se, no entanto, que o desfecho, neste caso, 
a satisfato do tratamento, potendalmente varie entre as unidades 
de observato. Para isso e crucial que se planeje cuidadosamente 
o processo de amostragem,mais especificamente o desenho amos- 
tral e aspectos relativos a garantia da representatividade da amos- 
tra, conforme tratado em outros capitulos deste livro. 
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A realiza^ao de amostras para estudos transversals ou de 
qualquer outro tipo de desenho pode encontrar diflculdades 
especiais em certos contextos, como em areas de conflito, como 
nas fronteiras, algumas reservas indigenas, dentre outro s, e nas 
situates de desastres naturais ou epidemias de doenqas que 
representam grande Comoro publica (Bostoen etal, 2007). 
Populates invisiveis como os trabalhadores informais, crian^as 
que vivem em situaqao de rua, empregadas domesticas, por 
exemplo, nao constam de registros de sistemas de informa^ao 
e sao de dificil localiza^ao e sele^ao para amostras. Alguns gru- 
pos populacionais sao dinamicos, vivem em constante movi- 
mento, como os trabalhadores da constru^ao civil envolvidos 
em grandes edificaqoes, como barragens; muito dispersas, como 
os trabalhadores rurais; empregadas domesticas, ou crian^as 
trabalhadoras, onde sao precarios os registros de domidlios ou 
pessoas em sistemas de informa^ao que permitam delineamen- 
to de amostragem aleatorio, por exemplo. Algumas populates 
sao vigiadas ou se encontram em situaqao de ilegalidade, ou em 
areas de grande violencia, e a pesquisa pode implicar perigos 
para pesquisadores e participantes (Bostoen et al. ,2007). O obs- 
taculo relativo a falta de sistemas de informaqao ou precarie- 
dade de endereqos ou outros recursos para localiza^ao de pes¬ 
soas tem levado ao uso de amostragens por aglomerados, de 
seleqao aleatoria de estagio unico ou multiplo, que requerem 
adequadas abordagens para o ajuste das medidas resultantes 
para o desenho amostral complexo. 

Outro aspecto utilizado na escolha do desenho de estudo e 
que, como todas as pessoas participantes da popula^ao de es¬ 
tudo serao examinadas, estudos transversals nao sao adequados 
para desfechos raros. Quando se estima que a prevalencia de 
uma doen^a sera de 0,1%, por exemplo, 1.000 pessoas deveriam 
ser examinadas para se obter apenas um caso. Quando a inten- 
<^ao e o estudo de padroes de distribui^ao ou caracteristicas de 
uma enfermidade pouco comum, pode-se identificar uma po- 
pula^ao que seja conhecidapor concentrar casos. Exemplos sao 
estudos de caracteristicas de pessoas com infertilidade, condu- 
zidos com a demanda a clinicas de saude reprodutiva, ou para 
individuos com anemia falciforme, selecionados de usuarios de 
laboratories especializados em doen^as do sangue. Essas popu¬ 
lates especificas, singulares, limitam a generaliza^ao dos acha- 
dos por terem a sua composi^ao determinada por fatores nem 
sempre bem conhecidos, como os que afetam a demanda por 
serviqos de saude (Kleinbaum et al., 1982). 

Quando o proposito do pesquisador e analisar a rela^ao en- 
tre uma exposiqao e um desfecho, supostamente causal, a po- 
pula^ao do estudo deve ser selecionada na perspectiva de que 
ambos os fenomenos em observa^ao, separada ou concomitan- 
temente, ocorram naquele contexto. Assim, garante-se que am¬ 
bos, exposi^ao e desfecho, sejam variaveis aleatorias, i.e., que 
variem entre as unidades de observaqao. Lembre que se o foco 
e a rela^ao entre essas duas variaveis, que deve manifestar-se 
“naturalmente”, evidenciando o resultado do conjunto de formas 
operantes no contexto do estudo, nao e aceitavel que a escolha 
da popula^ao do estudo seja determinada pela condiqao de ex- 
posi^ao ou do desfecho. Por exemplo, se voce quer saber se em¬ 
pregadas em servi^os domesticos tem mais comumente sindro- 
me de ansiedade do que outras trabalhadoras, sua popula^ao 
de estudo nao podera se constituir apenas de empregadas do¬ 
mesticas, ou apenas de mulheres que sofram de ansiedade. 

No entanto, existem situates nas quais & dificil encontrar 
populates adequadas para a realiza^ao de estudos de corte 
transversal. Por exemplo, em uma fabrica de pneus alguns tra¬ 
balhadores estao envolvidos em uma parte do processo de pro- 
du^ao no qual existe o contato com fumos quimicos suspeitos 


de causarem rinite alergica. Esses fumos quimicos sao muito 
especificos na produ^ao de pneus. Existem, portanto, expostos 
e nao expostos. Todavia, mesmo que o pesquisador considere 
todos os trabalhadores da fabrica, a proporqao de pessoas ex- 
postas aos fumos quimicos e muito pequena, comprometendo 
o poder estatistico do estudo para identificar a associa^ao de 
interesse. 

Para superar problemas como este, na epidemiologia ocu- 
pacional e comum a realizable de estudos transversals com 
popula^ao do estudo constituida de duas subpopulates, uma 
de expostos e outra de nao expostos, selecionadas e originadas 
de populates de origens distintas. Ou seja, a populate* do es¬ 
tudo nao tem uma identidade comum, nem a sele^ao de sujei- 
tos foi aleatoria, ou com base em um desenho amostral que 
garanta a aleatoriedade da variavel de exposi^ao. Recomenda- 
se neste caso que durante a analise mantenham-se as subpopu- 
la^oes separadas, apresentando-se as medidas para cada uma 
delas separadamente. Note que para a situa^ao reversa, quando 
e a doen^a ou desfecho que sao raros, a solu^ao indicada e o 
emprego do desenho caso-controle ou caso-referente, mas os 
pressupostos implicitos neste desenho impedem a aplica^ao 
para este outro caso de estudos transversals com raridade de 
exposi 9 ao. Portanto, em estudos transversals a popula^ao do 
estudo nao deve ser escolhida condicionalmente a exposi^ao 
ou desfecho, de modo a garantir a aleatoriedade dessas variaveis 
e assim permitir a estimativa das medidas de associa^ao dese- 
jadas. Entretanto, quando houver restri^ao de certos subgrupos 
na popula^ao do estudo o nivel de generaliza^ao sempre ficara 
comprometido. 

Estudos transversals sao os escolhidos para os grandes inque- 
ritos populacionais nacionais, seja em seu formato classico de 
fase unica, seja em fases repetidas - estes ultimos tambem de- 
nominados de estudos transversals seriados (Checkoway et al., 
2004). No Brasil, um bom exemplo de estudos transversals se¬ 
riados 6 a Pesquisa Mensal de Emprego e Desemprego (PED), 
que e realizada por meio de inqueritos de delineamento trans¬ 
versal em amostras distintas da popula^ao de regioes metropo- 
litanas do pais. Ou ainda, na Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domidlios, do IBGE. Notar que a caracteristica principal da 
popula^ao destes tipos de estudo e que ela nao e a mesma em 
cada fase, ou repeti^ao do estudo. O que se tem sao amostras 
representativas de uma mesma popula^ao, mas cada amostra 
compoe-se de pessoas diferentes. Isso difere dos estudos longi¬ 
tudinals, nos quais as mesmas pessoas sao reexaminadas em 
tempos diferentes. Estudos transversals seriados prestam-se par- 
ticularmente para o estudo de indicadores de danos fisiologicos 
e doemfas nao letais (Checkoway et al., 2007). 

- Fontesde dados 

Os estudos de desenho transversal comumente utilizam da¬ 
dos primarios, coletados diretamente com as unidades de ob- 
serva^ao para o proposito da pesquisa. Alguns estudos, por mo- 
tivos operacionais, empregam informantes proxy, ou secundarios, 
que sao pessoas que funcionam como porta-vozes do sujeito 
da pesquisa. Varios estudos tem analisado o desempenho desses 
informantes, nao sendo uma prerrogativa dos estudos transver¬ 
sals. Dados secundarios tambem sao empregados, oriundos de 
serviqos de saude como hospitals, serviqos de emergencia, am- 
bulatorios, ou visitas por equipes do Programa de Saude da 
Familia, de exames periodicos em popula^oes monitoradas, 
como entre os trabalhadores, dentre outros. Uma outra fonte 
de dados sao os de uso administrative, como os registros da 
previdencia publica ou privada, de escolas ou pianos de saude. 
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Algumas vezes sao empregados dados primarios e secundarios, 
simultaneamente ou em etapas distintas do estudo. 

Dados de prontuarios medicos podem servir tanto para es- 
tudos transversals quanto para longitudinals, dependendo da 
qualidade e regularidade do acompanhamento medico, do re- 
gistro das informa^oes desejadas e da disponibilidade desta para 
diferentes momentos do tempo. Considerando que a experien¬ 
ce de uma doen^a d um processo dinamico, quando se tratar de 
estudos transversals com dados de prontuarios, recomenda-se 
padronizar um momento da evolu^ao dessa experiencia para 
garantir a comparabilidade dos dados dos participantes. Por 
exemplo, para um estudo transversal podem-se restringir os 
dados para aqueles registrados na 1 * consulta, ou para a ultima 
durante a alta hospitalar, quando e concluido o diagnostico, ou 
se finaliza uma etapa do tratamento. Nos estudos de prontuarios, 
demanda ou clientela de serv^os, e comum que a coleta de da¬ 
dos compreenda um periodo de tempo consideravel para se ob- 
ter o tamanho da amostra desejado. Note que nesta situa^ao, 
analogamente aos estudos de base comunitaria com dados pri¬ 
marios, o tempo de coleta € um tempo apenas “operational”, nao 
tendo signifioado epidemiologico para o estudo. Ressalta-se, por- 
tanto, que uma coisa e informa^ao que se refere a um momento 
no tempo, outra coisa e o tempo que e necessario para se coletar 
essa informa to. Estudos conduzidos com dados secundarios, 
por exemplo, com registros de prontuarios medicos resultantes 
de exames do tipo checkup que sao coletados ano apos ano, po¬ 
dem originar estudos transversals, muito embora os dados te- 
nham sido provenientes de anos diferentes. Neste tipo de situa- 
to deve-se tambem atender a caracterlstica do estudo 
transversal de que ambas, exposito e enfermidade, tenham sido 
registradas no mesmo momento de referenda de tempo. Caso 
a exposito a poeiras esteja registrada no prontuario e o efeito 
de interesse seja a rinite, pode-se coletar ambas as informafes 
e utiliza-las para um estudo sobre a associate entre aquela ex¬ 
posito e esse desfecho. Notar que houve varia^ao de tempo na 
obten^ao do dado, mas nao se considerou mais de um registro 
para o mesmo individuo participante da pesquisa. Quando os 
dados se referem aos mesmos trabalhadores que sao reexami- 
nados ao longo do tempo, o estudo deixa de ser transversal e sim 
de coorte ou longitudinal, que sera visto mais tarde. 

Variaveis de desfecho, de exposi^ao 
edemais variaveis 

A marca fundamental dos estudos de desenho transversal e 
ser um instantaneo da experiencia de saude/doen^a, o que quer 
dizer que tudo o que se observa e mensurado ou registrado a um 
so tempo, ou considerado como referente a um unico instante. 
Assim, os estudos transversals sao especialmente uteis para in¬ 
vestigates sobre problemas ou estados relacionados com a saude 
de baixa letalidade, nao fatais, ou que tenham dura<^ao suficiente 
para que casos possam ser identificados. Portanto, os estudos 
transversals sao particularmente uteis para o estudo de doen^as 
cronicas, de evolu^ao lenta. Isso porque se o desfecho e curto, 
subito, como muitas slndromes diarreicas, afetara a possibilidade 
de reconhecimento dos casos existentes. Por exemplo, mesmo 
que episodios de diarreia sejam comuns em uma comunidade, 
os episodios sao de curta dura^ao e a probabilidade de que al- 
guem seja entrevistado durante a doen^a e pequena. Por isso diz- 
se que estudos de prevalencia sao particularmente uteis para os 
estudos que focalizam estados fisiologicos duradouros (Checko- 
way et al. t 2004), como os de imunidade, mas limitados, como o 
pH da saliva, que se modifica instantaneamente. 


Alem disso, sao apropriados para o estudo de estados de sau¬ 
de ou doen^a para os quais o inicio nao e claramente reconheci- 
do, como na hipertensao arterial ou nas neuroses de ansiedade, 
e varias enfermidades que por suas caracteristicas clinicas nao 
tern sintomas ou sinais vislveis de inicio do processo patologico. 
Por essas caracteristicas consideram-se, alem da prevalencia, va- 
riantes dessa medida de morbidade em estudos transversais, como 
a prevalencia periodo, a prevalencia episodio e a prevalencia re- 
lativa a dura^ao da vida, a chamada life-time prevalence. Essas 
medidas sao apresentadas em mais detalhes no Capltulo 21. 

A mensura^ao de variaveis nos estudos transversais se de- 
fronta com os mesmos obstaculos e dificuldades das relatadas 
para outros desenhos de estudo, nao guardando especificidade. 
Em especial, deve-se mencionar uma questao que remete a tem- 
poralidade e dinamismo da experiencia do individuo cm con¬ 
siderate a exposi^ao. Raramente a plausibilidade biologica de 
uma hipotese em investigate se sustenta em um contato fugaz 
com a causa potencial. Sera, portanto, raro que diante desse di¬ 
namismo da experiencia da exposi^ao esta esteja presente du¬ 
rante o momento instantaneo da medida ou coleta de dados. 
Exceto sao as variaveis que denotam atributos pessoais, como 
genero, etnia, dentre outros, que nao variam com o tempo. Uma 
outra questao ocorre quando se espera, ou ja se encontra docu- 
mentado, um periodo de latencia extenso, i.e., um tempo ex- 
pressivo entre a ocorrencia da exposi^ao e o desfecho em estu¬ 
do. Como os estudos transversais identiflcam a exposito 
simultaneamente a doen^a, nao serao os mais indicados para 
estimativas de associate para aproxima^ao a inferencia causal 
nesses casos. Isso porque e posslvel que, quando a enfermidade 
ocorre, a exposito pode ja ter cessado ou se modificado. Essa 
questao e a base do efeito do trabalhador sadio, amplamente 
descrito no campo da epidemiologia ocupacional, apresentada 
no Capltulo 51. 

> Apresentagao de resultados 
dos estudos transversais 

Na literatura existem varias recomenda^oes sobre como apre- 
sentar resultados de estudos observacionais, denominadas pela 
sigla STROBE (Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology ) (Vandenbroucke et al., 2007), que in- 
cluem tambem estudos de corte transversal. Apesar de serem 
recomenda^oes para a publicato> devem ser levadas em conta 
tambem no momento do planejamento e execute de qualquer 
estudo observational. Alguns exemplos a seguir: 

1. Para cada variavel usada, dar detalhes de como foram 
realizadas as medites (p. ex., a idade; perguntou-se a 
propria pessoa ou coletaram-se dados sobre a data de 
nascimento?); 

2. Descrever as justificativas para o tamanho da amostra, e 
nao apenas o calculo; 

3. Explicitar como foi feita a amostragem (p. ex., em um 
estudo em escolares, se foram selecionados escolares ou 
escolas); 

4. Deixar claro se a analise esta de acordo com os procedi- 
mentos de amostragem; 

5. Definir o quadro teorico do estudo e as hipoteses; 

6. Apresentar a justificativa da forma de analise das varia¬ 
veis, por exemplo, a idade foi usada no formato contlnuo 
ou categorizada? 

7. Detalhar os criterios de diagnostico da doen^a estudada; 
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8 . Apresentar na discussao para que populate os resultados 
e condusoes podem ser generalizados (validade externa); 

9. Explicitar o numero de pessoas elegiveis, efetivamente 
examinadas e analisadas (exemplo ficticio: em uma po¬ 
pulate de 1.000 escolares o estudo planejava ter uma 
amostra de 300, mas se conseguiu aplicar um questiona- 
rio em 250, dos quais 200 participaram da analise - o 
restante 50 foi exduido por falta de dados ou dados nao 
acurados). 

Ao final, o desenho de amostragem deve ser levado em con¬ 
siderate na analise. Nao se trata simplesmente de comparar 
propor^oes de doentes entre meninos e meninas, mas os calcu- 
los deverao levar em conta os tipos de bairros, as escolas etc. 
No final, a analise torna-se bem mais complicada e pode ser 
necessaria a ajuda de estatisticos experientes, ou o uso de pa- 
cotes estatisticos apropriados. 

Medidas de morbidade e associa^ao 

As medidas tipicas de associate nos estudos transversais sao 
as razoes de prevalencia. Com a popularidade da regressao logis- 
tica na analise epidemiologica, as odds ratios da prevalencia vem 
sendo muito empregadas. A utiliza^ao dessas ultimas medidas e 
comumente realizada sem alguns cuidados, interpretando-as 
como se fossem medidas de risco, i. e., de incidencia cumulativa. 
E importante notar que embora as odds ratios quando emprega- 
das em estudos caso-controle se aproximem matematicamente 
do risco relativo, quando se utilizam casos incidentes e nao pre- 
valentes, havendo outros pressupostos como o da raridade do 
desfecho e a ausencia de mudan^as temporais na sua ocorrencia 
e determinantes (Rothman & Greenland, 1998). Lembrar que 
odds ratios para medidas de desfecho que se aproximam de 50% 
tendem a superestimar as equivalentes razoes de propor^oes tan- 
to de incidencia cumulativa quanto da prevalencia, alem de au- 
mentarem o intervalo de confian^a, empobrecendo a precisao. 

Embora os estudos transversais sejam escolhidos para estu¬ 
dos de casos prevalentes, ou seja, os casos existentes em uma 
populate com qualquer tempo de dura^ao da doen^a, e pos- 
sivel, em algumas circunstancias, estimar a incidencia cumula¬ 
tiva ou ate mesmo a taxa de incidencia. Durante um inquerito 
pode-se coletar informaqao sobre a ocorrencia de uma doen^a 
em um periodo de tempo, e nao apenas sobre o momento da 
entrevista. Por exemplo, um inquerito pode coletar informa^ao 
sobre acidentes de trabalho em um periodo de tempo, e como 
acidentes de trabalho sao de natureza subita, aguda, circunscri- 
tos no tempo e com dura^ao curta, serao sempre casos inciden¬ 
tes. Nao e, portanto, correto referir-se a prevalencia de aciden¬ 
tes de trabalho, mas sim 4 incidencia de acidentes, porque 
prevalencia somente se aplica as suas sequelas, como as muti¬ 
lates ou incapacidades. 

A prevalencia equivale a uma prop or 9 ao e suas propriedades 
e formas de calculo ja foram apresentadas, juntamente com as 
medidas de associate, as razoes de prevalencia. E importante 
lembrar que essas nao podem ser interpretadas como chances, 
ou probabilidades, por nao corresponderem a casos novos, ou 
incidentes, que fazem parte dos estudos de coorte ou longitu¬ 
dinals. Entretanto, em algumas situates especiais, quando o 
problema de saude de interesse e uma enfermidade irreversivel 
que uma vez instalada nao apresenta evolu^ao, e em especial 
nao leva ao obito, a exemplo da perda da visao ou audit®, com 
um estudo transversal e possivel estimar a incidencia. Para tal, 
e preciso que a populate do estudo tenha ampla diversidade 
de idade e que possibilite a estimativa da prevalencia para dis- 


tintos grupamentos por faixas de idade, ou ano de nascimento. 
Pode-se entao assumir que as diferen^as entre as prevalences, 
entre os grupos de idade ou anos de nascimento, correspondem 
a incidencias cumulativas ou proporcionais, proport^s de ca¬ 
sos novos, porquanto representam as variates devidas aos ca¬ 
sos novos que ocorreram entre uma e outra etapa da vida da- 
quela populate. 

Estudos transversais nas analises 
de hipoteses causais 

Todo processo saude/doen^a se sustenta em uma dimensao 
de temporalidade. Seja o comeqo da exposito a um fator de 
risco que inicialmente causara danos biologicos imperceptfveis, 
mas que se desenvolvera plenamente como dano a saude depois 
de certo tempo, seja o dinamismo da propria doen^a, que cur- 
sa com um padrao evolutivo clinico, a chamada historia natural 
das doen^as. Assim, os delineamentos dos estudos, comumen¬ 
te, levam em considerato esse dinamismo e transformates 
no tempo, que 6 dimensao crucial para a interpreta^ao dos da¬ 
dos do estudo para o teste de hipoteses causais. 

Outras aplicates dos estudos transversais sao a identificato 
e o teste de hipoteses causais. No caso da identifica^ao sao ana- 
lisados, exploratoriamente, possiveis fatores de risco, enquanto 
no teste de hipoteses causais sao analisadas associates com base 
na prevalencia, para identificar fatores de risco potenciais para 
um agravo ou mesmo testar a hipotese de uma associate entre 
exposito e efeito. Isto e possivel, pois, em um mesmo inquerito, 
pode-se obter medidas de variaveis relativas a exposito e tam- 
bem de doen^as ou agravos potencialmente resultantes dessas 
exposiqbes. Todavia, como ambas as variaveis foram mensuradas 
simultaneamente, nao ha gar anti a de antecedencia temporal da 
exposito em relato ao efeito, que, como foi referido anterior- 
mente, e um dos aspectos mais importantes para se concluir so¬ 
bre uma relato causal. Em alguns casos, e impossivel inferir que 
a exposito foi a causa do efeito, ou se o efeito e que causou a 
exposito. Por exemplo, em um estudo conduzido para a verifi- 
cato de fatores de risco para a rinite alergica, verificou-se que 
entre os ex-fumantes a prevalencia de rinite alergica era maior 
do que entre os fumantes. Isso poderia levar o investigador a 
pensar que o furno fosse protetor em relato a rinite. Todavia, a 
interpretato mais convincente e que pessoas que fumavam e 
passaram a ter rinite alergica ou a sua piora tenham abandonado 
o habito de fumar (Ng & Tan, 1994). 

Apesar de serem limitados quando o foco do estudo e o tes¬ 
te de hipoteses causais, os estudos transversais sao muitas vezes 
os unicos desenhos de estudo viaveis em certas condi^es, como 
na epidemiologia ocupacional. Para aumentar as evidencias em 
favor da inferencia causal, e possivel, com esses estudos,estimar 
gradientes biologicos, ou curvas dose-respostas, quando se dis- 
poe de dados sobre a dura to ou intensidade da exposito {Flan¬ 
ders et al.y 1992). Nesse caso, graficos ou tabelas sao de grande 
utilidade para sustentar a discussao de uma possivel associa^ao 
causal. 

Vantagens e limitaqjes, erros e vieses 

Vantagens 

As vantagens mais comumente mencionadas dos estudos 
transversais sao rapidez, facilidade de executo e analise, e bai- 
xo custo. Todavia alguns exemplos mostram que nem sempre 
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Boxe 16.2 Exemplo de estudo transversal rapido 

Calazar ou leishmaniose visceral e uma infec?ao comum na 
regiao nordeste do Brasil, principalmente em areas secas do 
sertao. £ causada por um parasito que e transmitido ao homem 
por um inseto vetor e tern como um dos reservatorios o cao 
domestico. A dinamica de transmissao, simplificadamente, e 
a seguinte: o cao torna-se infectado pelo parasito que e entao 
transmitido ao homem por meio de um vetor, um inseto, tor- 
nando-se o homem infectado. Uma proporgao dos individuos 
infectados desenvolve a doen^a, o calazar, enquanto outros 
evoluem com infec^ao, mas sem sintomas. No Brasil, no infcio 
da decada de 1990, houve um surto de calazar que teve carac- 
teristicas diferentes. Os casos eram provenientes de uma Vila na 
zona costeira pertodacidadede Salvador, mas naodo sertao. Os 
medicos ficaram intrigados e se perguntaram: existiriam outras 
pessoas doentes com calazar na Vila? Qual seria a proporgao da 
populagao que esta doente? E qual a proporgao de infectados 
que nao desenvolveram a doenga? As pessoas nasceram na Vila 
perto de praia ou vieram de outros lugares, por exemplo, do 
sertao? Sera que existem caes infectados ou o reservatorio seria 
outro animal? Existe outro tipo de vetor na zona costeira? 

Decidiu-se realizar um inquerito para responder a essas e 
outras perguntas. De forma sumaria, os procedimentos foram 
os seguintes: 1) uma visita a vila,quefoi completamente mape- 
ada com a identificagao de todas as casas; 2} aplicou-se entao 
um questionario padronizadoatodos os habitantes, fazendo-se 
perguntas sobre a ocorrencia de sintomas de doenga, a origem 
geografica, a presenga de caes no domicilio, dentre outras per¬ 
guntas. Examinaram-se os caes e os habitantes, e realizaram-se 
testes sorologicos nos caes e pessoas para identificar infecta¬ 
dos, investigando-se tambem a present do inseto vetor nos 
domicilios. 

Todo esse trabalho demorou entre 2 e 3 meses, sendo, por- 
tanto, rapida a coleta de dados do inquerito. Ao todo foram 
coletados dados de 243 pessoas e de 460 caes. A populagao 
de estudo era composta portodos os moradores da vila que se 
conseguiu encontrar e entrevistar. A analise foi relativamente 
simples, estimando-se a proporgao de casos e comparando-se 
esta proporgao de doentes entre homens e mulheres, adultos 
e criangas, pessoas que tinham ou nao caes etc. Exceto pelos 
insumos e equipamentos utilizados para os testes sorologicos, 
todo o estudo foi relativamente de baixo custo. 


isso e verdadeiro, como no exemplo mostrado no Boxe 16.2. 
Outras vantagens citadas para os estudos de corte transversal 
sao a possibilidade de se estudar varias expo siloes, ou variaveis 
preditoras e doengas ou desfechos, com dados coletados apenas 
uma unica vez. 

Mas essas vantagens nem sempre estao presentes em todos os 
inqueritos, e varios fatores podem torna-los longos, caros e de 
analise mais dificil. Por exemplo, se a prevalencia da doenga e 
baixa, isso significa que o estudo requer um numero grande de 
pessoas para serem examinadas. Por exemplo, uma prevalencia 
esperada de 1 % implica que 100 pessoas devem ser examinadas 
para se achar apenas uma pessoa doente. No estudo sobre calazar 
citado acima, a proporgao de pessoas infectadas era de aproxi- 
madamente 20 %, ou seja, ao se examinar cinco esperava-se achar 
um infectado. Portanto, estudos de corte transversal em geral nao 
sao realizados quando a prevalencia de pessoas doentes e muito 
pequena.Niio existe uma regrapara definir o que seria “pequeno”, 
mas na pratica tais estudos sao realizados quando a prevalencia 


esperada e acima dos 10%. Lembrar que a prevalencia estimada 
em um inquerito pode ser menor do que aquela esperada quan¬ 
do o estudo estava sendo plane)ado. Apos o inicio do estudo e 
estimada uma baixa prevalencia, o pesquisador tera que aumen- 
tar o tamanho da sua populagao de estudo. Por isso muitos estu¬ 
dos se iniciam com “estudos pilotos”, que, entre outros objetivos, 
tern o objetivo de fornecer estimativas iniciais sobre ocorrencia 
de doenga e outros fatores que se deseja estudar. 

Uma outra dificuldade comum e a coleta de muitos dados. 
Nao apenas e operacionalmente dificil coletar muitas informa- 
96 es de uma so vez, como isso pode aumentar a recusa de parti- 
cipagao da pesquisa. Por exemplo, em Salvador foi realizado um 
inquerito em 1.145 crian 9 as dentro de um estudo chamado 
SCAALA ( Social Changes, Asthma and Allergy in Latin America), 
com o objetivo de se estudar asma. Foi necessaria a aplicagao de 
questionarios e a coleta de materials para exames, como fezes, e 
a realizagao de testes cutaneos para alergia, tomada de medidas 
antropometricas, coleta de amostras de sangue e de poeira das 
residencias. A solugao encontrada foi dividir o estudo em varios 
subestudos menores, cada um correspondendo a um grupo de 
dados, que ocorriam em tempos diferentes. Por exemplo, primei- 
ro aplicava-se um questionario para identifica 9 ao e coleta de da¬ 
dos sociodemograficos. Depois de um intervalo de tempo cole- 
tavam-se amostras de fezes, depois as de sangue, e assim 
sucessivamente. Foi necessaria uma grande equipe de campo e 
uma complexa organiza 9 ao, alem de serem utilizadas tecnicas 
laboratoriais de alto custo. O resultado foi um inquerito custoso 
e que durou mais de 1 ano para coletar todos os dados. 

Uma outra dificuldade muito comum e a forma como a po- 
pula 9 ao de estudo deve ser selecionada. No exemplo do estudo 
sobre calazar foi simples porque todos os habitantes da vila eram 
elegiveis. Todavia isso nao acontece quando a popula 9 ao de re¬ 
ferenda e maior, e e impraticavel coletar dados de todos. Por 
exemplo, como uma cidade inteira ou mesmo um bairro. A al- 
ternativa e recorrer a tecnicas de amostragens, que sao atraen- 
tes a primeira vista, mas podem requerer analises complexas. 
Imagine que se queira realizar um inquerito em uma grande 
cidade cuja popula 9 ao de estudo seja representativa dos estu- 
dantes. Um modo comum e a sele 9 ao em multiplos estagios de 
conglomerados. Neste caso especifico, pode ser necessario pri- 
meiro separar os bairros em subgrupos, vizinhan 9 as, conside- 
rados como estratos, a exemplo de bairros “ricos” e bairros “po- 
bres”. Em seguida sorteiam-se alguns bairros dentro de cada 
grupo dos tipos de bairro. E dentro de cada bairro sorteiam-se 
algumas das escolas. Por fim, o sorteio e dentro das escolas com 
recrutamento de estudantes que participarao do inquerito. 

Limitagoes 

As principals limita 9 oes de um estudo de corte transversal 
sao: 

1 . Nao mede incidencia, apesar de que em alguns estudos 
pode-se indiretamente estimar a incidencia; 

2 . Nao e o mais apropriado para se estudar associa 9 oes cau- 
sais, mesmo que haja certeza de que a exposi 9 ao tenha 
ocorrido antes da doen 9 a. Ainda assim havera duvidas 
na interpreta 9 ao dos resultados, como no exemplo do 
estudo sobre BCG neonatal e asma; 

3. Por questoes operacionais, os estudos de corte transversal 
nao sao apropriados para doen 9 as de baixa prevalencia; 

4. Como se trata de um “corte no tempo”, os estudos de cor¬ 
te transversal nao sao apropriados para situa 9 oes em que 
a doenqa e/ou exposi 9 ao mudam no tempo. Por exemplo, 
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se o proposito e analisar os efeitos do fumo sobre doen^a 
coronariana, o tabagismo atual pode nao representar ta- 
bagismo no passado; 

5. Nao 6 apropriado para doen^as de curta dura^ao. Por 
exemplo, mesmo que uma doen^a seja comum, atingindo, 
digamos, 20 % da popula^ao ao longo de 1 ano, os indivi- 
duos so permanecerem doentes por alguns dias, a pro- 
babilidade de encontrar alguem doente no momento de 
uma entrevista sera muito pequena. 

Erros e vieses 

Assim como em qualquer outro estudo epidemiologico, tam- 
bem nos estudos de corte transversal podem existir erros na 
escolha do desenho de estudo, na mensura^ao de variaveis, na 
analise ou sele^ao da popula^ao a ser estudada. Os do is mais 
importantes determinantes de vieses em estudos transversais 
sao o vies de prevalencia e causalidade reversa. 

Vies de prevalencia. Imagine um inquerito no qual se cole- 
taram dados sobre vacina^ao com BCG no periodo neonatal e 
asma em estudantes com 10 anos de idade. No estudo (dados 
ficticios), 500 estudantes haviam sido vacinados e 500 cram nao 
vacinados. Estimou-se que 10 % dos 500 vacinados, no periodo 
neonatal, apresentaram asma quando tinham 10 anos, enquanto 
20% dos 500 nao vacinados haviam tido asma com 10 anos. 
Assim, a prevalencia de asma estimada era de 10 % versus 20% 
os que tomaram a vacina. A explica^ao para esse resultado sur- 
preendente pode ser pensada em duas alternativas: 

1 . A vacina BCG no periodo neonatal diminuiu pela meta- 
de a probabilidade de as crian^as terem asma (incidencia), 
ou seja,preveniu a doen^a. Por isso, quando foi realizado 
o inquerito, elas tinham 10 anos, e entre os estudantes 
que receberam BCG a medida da prevalencia era a me- 
tade, ou seja 10 %; 

2. Ou entao, a vacina BCG nao diminui a probabilidade de 
ter asma, quer dizer, nao previne a doen^a, e tanto entre 
as crian^as vacinadas quanto entre as nao vacinadas, 20 % 
desenvolveram asma, ao longo da vida. No entanto, a va¬ 
cina BCG diminui a dura^ao da doen^a, de tal modo que 
entre os 20 % com asma que tomaram a vacina, apenas 
metade ( 10 %) ainda tinham asma quando foram exami- 
nados aos 10 anos de idade, durante o inquerito. Portan- 
to, estima-se a prevalencia de 10 % entre os vacinados. 

Notar que em um inquerito nao se esta acompanhando as 
pessoas ao longo do tempo, e, dessa maneira, nao se pode ob- 
servar quando elas se tornam doentes. Em um estudo transver¬ 
sal coletam-se dados em um momento no tempo, portanto as 
pessoas ja estao doentes ou nao. O que se observa e “doentes” e 
“nao doentes”. Isto nao e a mesma coisa que individuos que “se 
tornaram doentes” ou “nao se tornaram doentes”, como seria 
possivel identificar em um estudo de desenho longitudinal. O 
que aconteceu no exemplo acima £ que a exposi^ao (vacina) 
poderia diminuir a dura^ao da doen$a, e assim, menor numero 
de pessoas vacinadas desenvolveu asma, porque estavam pro- 
tegidas da doen^a no momento do inquerito. Erroneamente 
poder-se-ia pensar que a vacina diminuiu a probabilidade de 
desenvolver asma em algum momento de vida ate os 10 anos, 
mesmo que a propor^ao de crian^as que desenvolveram asma 
fosse igual, tanto entre os vacinados quanto entre os nao vaci¬ 
nados. Este e um caso peculiar em que a exposi^ao (vacina) 
diminui a dura^ao da doen^a. 

Algo parecido pode acontecer quando a exposi^ao aumenta 
a dura^ao da doen^a. Por exemplo, se crian^as asmaticas e va¬ 


cinadas tivessem maior dura^ao da doem^a em compara^ao com 
as que nao foram vacinadas, mais crian^as com asma seriam 
encontradas no inquerito. Notar que a vacina aumenta a pro¬ 
babilidade de desenvolver asma, incidencia cumulativa, mas 
isso nao e plausivel. 

Problema como esse aconteceu em um estudo transversal 
sobre BCG neonatal e asma em estudantes no Brasil. Observou- 
se que a prevalencia de asma era menor nos estudantes que 
tinham sido vacinados, mas nao foi possivel concluir se isso 
ocorreu porque a vacina prevenia a doen^a, diminuia a proba¬ 
bilidade de ter asma ou se tornava mais curta a dura^ao da 
doen^a (Cunha et al. } 2004). 

Causalidade reversa. Em um inquerito sobre asma em 
crian^as, procurou-se identificar as principais caracteristicas 
que aumentavam ou diminuiam a prevalencia de asma. Um 
dos fatores identificados foi a presen^a de gatos nas residen- 
cias. A propor^ao de crian^as com asma era menor entre aque- 
las que viviam em casas com gatos e maior entre as crianijas 
que viviam em casas sem gatos. A explica^ao para esse fato, 
aparentemente contraditorio, e a causalidade reversa. Isto e, 
nao e a presen^a de gatos que causou a asma, mas a ocorrencia 
de pessoas com asma que determinou que existiriam menos 
gatos nas residences. A causalidade reversa e um dos pontos 
que devem ser mais cuidadosamente discutidos ao se interpre- 
tarem os resultados de um inquerito. 

Comentarios finais 

Enfim, a principal limita^ao de um estudo de corte transver¬ 
sal € a dificuldade de estabelecer a sequencia temporal entre 
uma suposta causa e o efeito e distinguir se uma associa^ao e 
causal ou nao. Uma maneira de superar essa limita^ao e tentar 
coletar informa^ao sobre a sequencia temporal entre a exposi- 
^ao e o desfecho, mesmo sabendo que no estudo essa informa- 
^ao sera coletada ao mesmo tempo. Por exemplo, podem-se 
coletar datas da ocorrencia da exposi^ao e data do desfecho. No 
exemplo apresentado acima, estava bem definido que a vacina- 
910 neonatal precedeu a ocorrencia de asma. Mas percebam 
que mesmo assim essa limita^ao nao necessariamente estara 
resolvida. Se a exposi^ao pode afetar a dura^ao da doen^a, ain¬ 
da teremos duvida quanto a interpreta^ao dos resultados, como 
no exemplo acima. 

Estudos transversais sao os mais comuns na Epidemiologia 
e, considerando que a Epidemiologia se constitui em um dos 
mais importantes pilares da Saude Coletiva, continuarao por 
longo tempo nessa lideran^a. Na produ^ao de evidencias para 
planejamento e defini<;ao de prioridades, ou mesmo para ava- 
lia^ao de politicas e programas de saude, tais estudos confirmam 
sua contribui^ao para a melhoria das condi^oes de saude das 
populates. 
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Estudos Caso-controle 


Susan M. Pereira, Ricardo Ximenes e Laura Rodrigues 


Introduce) 

O estudo caso-controle e um estudo analitico, isto e, inves- 
tiga uma hipotese quanto a existencia de associa^ao entre ex- 
posi^ao a um fator e desfecho de interesse para o estudo, em 
geral uma doen^a. E considerado um estudo de base: individual 
(o indivrduo e a unidade de analise, ao contrario do estudo eco- 
logico); observacional (o investigador nao determina quern re- 
cebe a interven 9 ao, ao contrario dos ensaios clinicos), e pode 
ter um delineamento longitudinal (registros de exposi^ao e des¬ 
fecho sao obtidos em momentos sucessivos no tempo, ao con¬ 
trario de estudos de corte transversal). 

Um estudo caso-controle inicia-se com a identifica^ao de 
um grupo de casos, individuos que apresentam um desfecho 
especifico (doen^a, obito ou sequela), e um grupo de controles, 
constituido por pessoas que nao apresentam este desfecho (Cole, 
1979; Lilienfeld, Lilienfeld, 1979). A propor^ao de casos que foi 
exposta ao fator de interesse € comparada a propor^ao de con¬ 
troles que foi exposta ao mesmo fator. O proposito dessa com- 
para^ao e identificar fatores que ocorram em maior (ou menor) 
frequencia entre casos do que entre controles, e que poderiam 
portanto elevar (ou reduzir) o risco de desenvolvimento do 
desfecho que esta sendo investigado. Os participantes incluidos 
no estudo apresentam ou nao o desfecho (ao contrario do es¬ 
tudo de coorte, onde os participantes sao recrutados para o 
estudo porque foram, ou nao foram, expostos ao fator de inte¬ 
resse e sao seguidos no tempo para estabelecer e comparar a 
frequencia na qual expostos e nao expostos desenvolvem o des¬ 
fecho). Os participantes de um estudo caso-controle, portanto, 
sao inclurdos no estudo por terem (casos) ou nao terem (con¬ 
troles) o desfecho de interesse. 

O caso-controle e um estudo retrospectivo, no sentido de que 
os participantes sao recrutados depois que o desfecho ocorreu. 
Essa caracteristica possibilita recrutar um numero semelhante 
de casos e controles e e um desenho apropriado para investiga^ao 
de associates etiologicas em doen^as de baixa incidencia (o que 
aumenta a eficiencia do caso-controle em relapao aos estudos de 
coorte) e cond^oes que apresentam periodo de latencia (entre 
exposi<;ao e desenvolvimento da doen^a) prolongado. 

O maior desafio metodologico em um estudo caso-controle 
e a selepao adequada de controles. Para compreensao deste as- 


pecto, e util considerar que, por tras de cada estudo caso-con¬ 
trole, existe uma coorte imaginaria [referida por Miettinen 
(1985), como “base r \. Em um estudo ideal, os casos correspon- 
deriam a todos os casos desta coorte (ou uma amostra aleatoria 
destes casos) e os controles seriam uma amostra aleatoria da 
popula^ao desta coorte. Desta forma, o estudo caso-controle e 
uma versao simplificada, porem mais eficiente, de um estudo 
de coorte. No estudo de coorte e necessario investigar se cada 
indivrduo e exposto ou nao exposto ao fator de risco de inte¬ 
resse, e seguir todos os individuos para identificar o desenvol¬ 
vimento do desfecho de interesse. No caso-controle, somente e 
necessario investigar se os casos (as pessoas da coorte que de- 
senvolveram o desfecho), e uma amostra dos nao casos (os con¬ 
troles), foram expostos. O objetivo de selecionar um grupo de 
controles e obter informa^oes sobre a propor^ao de pessoas 
expostas na popula^ao que produziu os casos. Estudos caso- 
controle sao mais eficientes do que estudar a coorte total, a qual 
correspondem, em duas maneiras: sao mais rapidos, porque nao 
e necessario o seguimento dos participantes ate o desenvolvi¬ 
mento (ou nao) do desfecho; e tem um tamanho de amostra 
menor, porque embora o numero de casos seja o mesmo, os 
controles sao uma amostra das pessoas que nao desenvolveram 
o desfecho. Portanto, a nao ser que a doenpa seja extremamen- 
te comum, um numero muito menor de participantes precisa 
ser investigado sobre historia de exposi^ao. 

Este desenho tem sido utilizado predominantemente para 
estudar etiologia de doen^as cronicas infecciosas e nao infec- 
ciosas, mas tambem e aplicado no estudo de fatores associados 
a ocorrencia de doen^as agudas, acidentes, obitos, efeitos ad- 
versos de drogas, causas de utiliza^ao de servi^os e efetividade 
de intervenpoes, dentre outros. E, enfim, uma alternativa me 
todologica robusta tanto para estudos exploratorios como para 
examinar hipoteses especificas (Susser, 1985). 

► H istorico 

Lilienfeld & Lilienfeld (1979) relatam que a necessidade de 
estabelecer compara^oes entre grupos de individuos foi inicial- 
mente formulada por Pierre Louis e seus estudantes, a exemplo 
de Elisha Bartlett, que, em 1844, identificou a necessidade de 
identifica^ao de casos e obten^ao de grupos de compara^ao 
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adequados. Outro estudo pioneiro, publicado por William Au¬ 
gustus Guy, professor de Medicina Legal no Kings College, Lon- 
dres, teria aplicado pela primeira vez comparaqoes de grupos 
na investigaqao de excesso de ocorrencia de tuberculose pul- 
monar em algumas profissoes de maior risco (compositores e 
jornalistas). Nesse trabalho, foram apresentadas, em uma tabe- 
la 2 X 2, as razoes ( ratios ) de doen^a entre compositores e jor¬ 
nalistas, de forma similar a medida de associa^ao a ser utiliza- 
da futuramente em estudos caso-controle. Os autores ressaltam 
a atualidade desta apresenta^ao, considerando que, conceitual- 
mente, tratava-se de uma abordagem bastante inovadora. En- 
tretanto, esta fase promissora do desenvolvimento dos estudos 
caso-controle apresentou um periodo de descontinuidade, re- 
lacionada com o inicio da era bacteriologica, onde, atraves da 
aplica^ao dos postulados de Koch, com consequente identifi- 
caqao de agentes infecciosos responsaveis por doen^as, um gru- 
po de compara^ao nao seria mais necessario (Lilienfeld, Lilien- 
feld, 1979; Armenian, Lilienfeld, 1994). 

Posteriormente, a retomada e o aprimoramento dos concei- 
tos iniciais utilizados por William Guy sao relatados por Cole 
(1979),que destaca o formato moderno do estudo caso-contro¬ 
le realizado por Lane-Claypon (1926), com objetivo de estudar 
a rela^ao entre experiencia reprodutiva e cancer de mama. Es¬ 
tudos retrospectivos, com compara^ao entre grupos e utiliza^ao 
de pareamento, foram tambem utilizados em ciencias sociais, a 
exemplo do estudo da relaqao entre posiqao na familia e atos 
posteriores de delinquencia em adolescentes (Sletto, 1934). Des- 
tacam-se os resultados encontrados por Doll & Hill (1952) acer- 
ca da existencia de associa^ao entre habito de fiimar e ocorren¬ 
cia de carcinoma de pulmao, que marcaram uma etapa no 
desenvolvimento de estudos caso-controle. Estes pesquisadores 
acompanharam aproximadamente 5.000 pacientes de cancer 
de pulmao, os quais foram entrevistados no periodo de 1948- 
1952, em cinco cidades na Inglaterra. Destes, 1.465 casos e res- 
pectivos controles, pareados por idade, sexo e hospital, foram 
analisados, sendo encontrada uma associaqao positiva entre 
habito de fumar e cancer de pulmao. Outro estudo relacionado 
com a saude da mulher identificou associaqao entre uso de die- 
tilbestrol durante a gestaqao e ocorrencia de cancer de vagina 
em mulheres cujas maes utilizaram esta medica^ao (Herbst, 
Ulfeder et al., 1971). 

Estudos de casos-controle tem sido bastante utilizados em 
avalia^ao de intervenqoes, a exemplo de avaliaqao da efetivida- 
de de vacinas BCG contra tuberculose e hanseniase (Wunsch- 
Filho, Castilho et al ., 1990; Rodrigues, Diwan et al ., 1993; Dan- 
tas, Ximenes et al ., 2006; Rodrigues, Kerr-Pontes et al ., 2007), 
na identifica^ao de fatores de risco em saude ocupacional (Che- 
ckoway, Demers, 1994), avalia^ao de programas de controle de 
doenqas (Soza, Pereira et al., 2005; Ferrer, Strina et al., 2008) e 
nos estudos em genetica, dentre outros (Khoury, Beaty, 1994; 
DeFeo, Persiani et al., 2009). 

Estrategias de pesquisa 

Na elabora^ao de um estudo caso-controle, inicialmente de- 
fme-se a questao do estudo: se a exposiqao (fator de risco ou 
fator de prote^ao) de interesse esta associada ao desfecho de 
interesse (doen^a, sequela, obito etc.). Em seguida, identifica-se 
a popula^ao de origem dos casos e controles, ou seja, a “base”. 
Falha na defini^ao deste estagio inicial pode levar a erros im- 
portantes no seu delineamento. Os criterios para inclusao de 
casos devem ser definidos cuidadosamente, e inicia-se o levan- 
tamento daqueles que se enquadram nestes criterios. Os indivi- 


duos devem ser convidados a participar do estudo, iniciando-se 
o recrutamento. Precede-se igualmente a seleqao de controles, 
que consiste em um grupo de pessoas sadias ou sem a doenqa 
sob estudo, e que sao originados da mesma popula^ao que pro- 
duziu os casos. Apos esta identifica^ao, sao coletadas informa- 
^oes sobre a exposiqao de interesse e sobre as variaveis consi- 
deradas como potenciais fatores de confusao. 

Os criterios de seleqao devem ser claramente explicitados, 
tanto em relaqao ao grupo de casos (sujeitos com a doenqa) 
quanto ao grupo de controles (Hulley, Cummings, 1998). O 
pesquisador deve sempre identificar a populaqao que dara ori¬ 
gem a casos e controles, que devera ser a mesma, conforme sera 
explicitado adiante. Este e um importante aspecto a ser consi- 
derado para evitar a ocorrencia de vies. Uma estrategia amostral 
devera ser delineada visando obter uma amostra adequada de 
casos e controles. As medidas de exposiqao a serem obtidas de- 
verao ser definidas, as quais, posteriormente, estarao incluidas 
no instrumento de pesquisa a ser elaborado. 

Defmi^ao da populagao-base 

Esta populaqao deve estar definida a priori, por exemplo, a 
popula^ao de uma determinada cidade, em um determinado 
periodo de tempo. Nesta situa^ao, os casos serao aqueles reti- 
rados ou originados desta popula^ao previamente identificada, 
por exemplo, por meio da identificaqao de todos os casos diag- 
nosticados nos hospitais que servem esta popula^ao. Uma al- 
ternativa seria identificar os hospitais que fornecerao casos para 
o estudo, e a populaqao base seria aquela composta por indivi- 
duos que, ao experimentar a doen 9 a em questao, irao buscar 
atendimento naqueles hospitais. O objetivo principal em se co- 
nhecer a popula^ao base e assegurar que cada caso que venha 
a ocorrer seja reconhecido e incluido no estudo, seja na popu- 
la 9 ao,em hospital ou demais serviqos de saude (Miettinen, 1985; 
Wacholder, McLaughlin et al., 1992). 

Definigao e sele$ao dos casos 

Defmi0o 

Informaqoes sobre os casos devem ser obtidas por interme- 
dio de instrumentos padronizados, a depender do desfecho sob 
estudo. Os criterios utilizados para definiqao de caso podem ser 
clinicos ou laboratoriais. Estes criterios devem ser precisos, cla¬ 
ramente explicitados no protocolo e mantidos sem alteraqoes 
durante todo o desenvolvimento do estudo. As formas clinicas 
e os estagios de evolu^ao devem ser definidos, a exemplo de 
doen^as que apresentem formas leves ou graves. Ressaltamos 
que a inclusao das primeiras pode favorecer a entrada de nao 
casos no estudo, pois, a depender da doenqa, o diagnostico ini¬ 
cial e menos preciso, levando a erros nas estimativas de asso- 
ciaqao. A inclusao de formas graves favorece a entrada de casos 
que foram tratados, que foram curados ou que evoluiram para 
obito (Lasky, Stolley, 1994). 

Sele0o: quanto a origem, casos incidentes ou prevalentes 

A forma de recrutar os casos para o estudo deve ser consi- 
derada cuidadosamente. Podem ser recrutados casos em hos¬ 
pitais ou outros servi^os de atenqao a saude, selecionando-se 
pacientes diagnosticados que atendem aos criterios de definiqao 
de caso, por exemplo, todos os casos de tuberculose diagnosti¬ 
cados em Recife pelo servi^o de controle de tuberculose em 
2001. O estudo pode tambem ser de base populacional. Por 
exemplo, os casos sao diagnosticados em uma populaqao defi¬ 
nida previamente (a base), por meio um inquerito populacional. 
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De um modo gerafos estudos caso-controle com recrutamen- 
to de casos de base populacional sao mais faceis de interpretar 
e mais dificeis de conduzir. Nos estudos caso-controle onde 
casos sao recrutados em unidades de saude e importante con- 
siderar se os casos incluidos no estudo sao representatives de 
todos os casos que ocorreram na popula^ao-base que se enqua- 
drariam na defini^ao de caso. Considerem-se, por exemplo, di- 
ficuldades no acesso a servi^os de saude, padroes de referencia 
de pacientes a servi^os especializados, sobrevivencia de doentes, 
recusas, dentre outros. 

Um ponto importante a ser considerado e quanto a definigao 
da inclusao de casos incidentes ou prevalentes no estudo. Esta 
escolha dependera do desfecho sob estudo (se doenqa aguda ou 
cronica) ou ainda da estrategia adotada (estudo retrospective 
ou estudo aninhado em uma coorte, tipo que sera abordado 
mais adiante). Casos incidentes sao aqueles que sao recrutados 
para o estudo na medida em que vao sendo diagnosticados, 
durante um periodo definido de tempo. Ja os casos prevalentes 
sao todos aqueles identificados como tendo a doenqa em um 
determinado momento (ou em curto periodo de tempo), geral- 
mente coincidindo com o inicio do estudo. No caso-controle 
classico, retrospectivo, utilizam-se casos prevalentes; por exem¬ 
plo, todos os casos de cancer de mama atualmente registrados 
no ambulatorio dos hospitais de referencia (Kleinbaum, Kupper 
et at, 1982; Rothman, Greenland, Lash, 2008). 

A escolha de casos prevalentes pode interferir na medida da 
associa^ao final encontrada, ja que estes podem diferir dos ca¬ 
sos incidentes (novos) quanto a exposi^ao, por corresponderem 
aos pacientes que sobreviveram (excluidos os que foram a obi- 
to) e que poderao ter modificado seus habitos (ou expo siloes) 
em consequencia da enfermidade. Estes aspectos podem acar- 
retar a identifica^ao de associaqao positiva entre os diversos 
fatores de risco e a doen^a, que nao corresponderia a uma as¬ 
sociate real, sofrendo influencia da sobrevivencia do individuo 
com a doen^a em questao e da mudanqa de habitos ocorrida 
em consequencia a doen^a. Este ultimo aspecto pode levar a 
uma interpreta^ao equivocada quanto a exposiqao. Aqui ressal- 
tamos que o que orienta a composi^ao do grupo de casos (do¬ 
entes ou obitos) e a pergunta de investigaqao. Por exemplo, o 
grupo de casos tambem pode ser constituido por individuos 
que foram a obito por uma doenqaX e.nesse caso,o grupo con- 
trole seriam os sobreviventes da mesma doen^a. 

Definigao e selegao dos controles 

A escolha de um grupo controle e a tarefa mais dificil do 
delineamento de um estudo caso-controle. 

Defini0o 

A escolha inadequada deste grupo pode levar a vies de sele- 
£ao, que pode ser evitado se este grupo for selecionado de ma- 
neira a constituir uma amostra representativa da mesma popu¬ 
late que produziu os casos. Segundo Miettinen (1985), nos 
estudos caso-controle a popula^ao de origem (study base ) deve 
ser identificada. Esta pode estar definida a priori ; por exemplo, 
a populate de uma determinada area em um determinado 
periodo de tempo. 

Os casos e respectivos controles devem idealmente ser ori- 
ginados da mesma popula^ao. Ao definir a popula^ao-base e 
importante identificar a coorte imaginaria, unica, e que ideal¬ 
mente os controles representariam uma amostra aleatoria des- 
ta “coorte” de onde os casos vieram. O controle ideal seria aque- 
le que faria parte do grupo de casos se desenvolvesse a doen^a. 


Um aspecto importante a ressaltar e que a sele^ao dos casos e 
controles deve ocorrer independente da exposi^ao. 

Sele$do de controles: controles hospltalares e populaclonais 

Na seleto de controles deve ser considerada, alem da po- 
pulato de origem, a rela^ao temporal com o diagnostico de 
casos. Para atender a este principio, casos e controles devem ser 
selecionados considerando-se o periodo de diagnostico do caso. 
A ocorrencia de um intervalo de tempo muito grande entre o 
diagnostico dos casos e a sele^ao de controles pode reduzir a 
possibilidade de identificar as exposures conforme ocorreram 
na populato base (Wacholder, McLaughlin et at, 1992). 

A escolha de controles hospitalares e uma alternativa aparen- 
temente simples e exequivel, porem pode acarretar vies de sele¬ 
to- A utilizato de controles hospitalares pode ser adotada as- 
sumindo-se que os controles oriundos dos mesmos hospitais 
que os casos podem ser originados da mesma populate base. 
Entretanto, nem sempre ha uma populato de origem claramen- 
te identificada para os casos e controles recrutados nos hospitais 
ou sendqos de saude. O grande limite da sele^ao de controles 
hospitalares esta relacionado com o fato de serem individuos 
com outras doen^as, o que pode ferir o pressuposto de obten^ao 
de controles que possuam padroes de exposito similares ao 
encontrado na populate base. Ha situates em quo controles 
hospitalares podem se tornar uma boa alternativa, a exemplo de 
sele^ao de controles com uma doen^a que possua padroes de 
referenda aos servi^os de saude similares aos dos casos, o que 
poderia aumentar a seguran^a quanto aos individuos procede- 
rem da mesma populato base. Algumas vantagens sao identi- 
ficadas na sele^ao de controles hospitalares, como: favorecer a 
comparabilidade da qualidade da informa^ao para casos e con¬ 
troles, conveniencia no caso da necessidade de realiza^ao e ob- 
ten^ao de resultados de exames clinicos ou laboratoriais. Uma 
condiqao basica na sele^ao destes controles hospitalares e a de 
excluir como controles condites clinicas relacionadas com a 
exposiqao, o que assegura maior confian^a na obtenqao de re¬ 
sultados validos (Wacholder, Silverman et at, 1992). 

Para contornar a dificuldade de definir o grupo controle, 
alguns estudos utilizam mais de um grupo de controles. Como 
exemplo, temos o estudo caso-controle realizado em Sao Paulo 
(Wunsch-Filho, Castilho et at, 1990), para avaliar efetividade 
da I s dose da vacina BCG contra meningite tuberculosa, em 
crian^as menores de 5 anos. Foram incluidos 72 casos de me¬ 
ningite tuberculosa, e os autores utilizaram dois grupos contro¬ 
le: 81 controles hospitalares e 505 controles comunitarios, reti- 
rados da vizinhan^a dos casos. A efetividade foi similar nos dois 
grupos, sendo 80,2% no primeiro grupo e 84,5% no segundo. 
Esta estrategia pode entretanto trazer resultados dificeis de in¬ 
terpretar se estes diferirem, a depender do grupo controle uti- 
lizado (Dantas, Ximenes et at, 2007). Outras fontes de contro¬ 
le frequentemente utilizadas sao familiares ou amigos dos casos, 
compondo uma alternativa de baixo custo, ao favorecer a reali- 
za^ao de entrevistas. A base familiar e utilizada quando se de- 
seja obter controles mais parecidos em rela^ao ao perfil gene- 
tico dos casos (Wacholder, Silverman et at, 1992; Lasky, 
Stolley,1994). 

No que concerne ao numero de controles por caso, geral- 
mente utiliza-se a razao de um controle para cada caso (1:1). 
No entanto, quando o numero de casos e reduzido ou quando 
ha dificuldade no recrutamento dos mesmos, pode-se aumen¬ 
tar a eficiencia do estudo, aumentando-se o numero de contro¬ 
les. O aumento do poder do estudo com o aumento dessa razao 
de controles por caso habitualmente e satisfatorio ate uma razao 
de 4:1; alem desse limite as dificuldades operacionais podem 
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nao compensar o pequeno aumento do poder do estudo Quadra 17.1 Tipos de controle de confundimento, no desenho 
(Schlesselman, 1982; Rothman, Greenland, Lash, 2008). e na analise de estudos caso-controle 


Controles pareados ou ndo pareados 

O estudo caso-controle e um estudo observacional e, como 
tal, e vulneravel a distorgao das associagoes encontradas pela 
presenga de fatores de confusao. O pareamento permite o con¬ 
trole do efeito dos fatores de confusao na fase de delineamento 
do estudo, ou seja, a nfvel do desenho, e constitui uma das es- 
trategias mais adotadas com esse objetivo. Em estudos pareados, 
procede-se a selegao de um ou mais controles para cada caso 
com base na similaridade de algumas caracteristicas conside- 
radas possiveis confundidores, a exemplo de idade, sexo, ex- 
cluindo-se aquela que representa a exposigao principal. 

O pareamento 6 definido por Kleinbaum (1982) como uma 
estrategia de restrigao utilizada para tornar os controles seme- 
lhantes aos casos, em relagao a determinadas variaveis, sendo 
considerado um processo de limitagao “da elegibilidade de su- 
jeitos potenciais a entrarem no estudo”. Esta restrigao pode ser 
adotada para algumas variaveis, conhecidas como um provavel 
fator de risco para doenga ou para um determinado procedi- 
mento medico que influencie o diagnostico da doenga na po- 
pulagao, aumentando a chance de detecgao de casos que, em 
situagao de rotina, nao seriam detectados. Alem disso, e indi- 
cado para doengas ou condigbes que podem estar associadas 
ao fator de estudo, mas que nao sao necessariamente fatores de 
risco para o efeito sob estudo, ou ainda por questoes operacio- 
nais relacionadas com a conveniencia do pesquisador em asse- 
gurar a viabilizagao do estudo (Kleinbaum, Kupper et al. } 1982). 
Como exemplo, apresentamos um estudo caso-controle reali- 
zado na Nicaragua, entre 1998 e 2001, com o objetivo de iden- 
tiflcar fatores relacionados com o abandono de tratamento. Nes¬ 
te estudo, foi realizado o pareamento por idade, ou seja, os 
controles foram selecionados de forma a terem idade similar 
aos casos, com uma variagao maxima de mais ou menos 3 anos. 
Desta forma, obtiveram-se grupos comparaveis em relagao a 
idade, eliminando-se o efeito desta variavel na estimativa da 
associagao (Soza, Pereira et al., 2005). 

O pareamento pode aumentar a eficiencia do estudo, sendo 
particularmente util quando existe possibilidade de um dese- 
quilibrio entre casos e controles quanto aos fatores de confusao 
(p. ex., em um estudo de cancer, se nao houver pareamento por 
idade, a maioria dos casos tenderia a ser formada por idosos e 
a maioria dos controles seriam j ovens (refletindo a populagao 
brasileira), devido a for 9 a da associagao entre cancer e idade. 
Isso se aplica tambem quando o numero de casos e limitado e 
se busca o controle de variaveis de diflcil mensuragao (como 
“estilo de vida”) ou variaveis que nao sao claramente definidas 
(usando-se, para o pareamento, variaveis como vizinhanga, 
membro da familia, amigo etc.) 

As principals questoes relativas ao desenho e andlise dos estu¬ 
dos caso-controle sao sumarizadas no Quadro 17.1. 


Temas de validade interna 

As informagoes relativas a exposigao podem ser obtidas de 
diferentes formas: por entrevista presencial, postal ou por tele- 
fone, consulta a registros medicos ou ocupacionais, ou atraves 
de obtengao de amostras biologicas. O ponto fundamental e 
que a informagao seja obtida sem vieses, de forma similar aos 
grupos de caso e controles, e nao influenciada pelo fato de o in- 
divfduo pertencer a um ou outro grupo (ser um caso ou um 
controle). O fato de os indivfduos serem selecionados para o 


Desenho 

Sem pareamento e sem 
restrigao (coleta de 
informagao) 


Restrigao 


Pareamento simples 


Analise 

Estratiflcar pela presenga e mvel 
de tod as as confundidoras 

Regressao logistica para controlar 
todas as confundidoras 

Desconsiderar variaveis usadas na 
restrigao 

Estratiflcar ou regressao logistica 
para outras confundidoras 

Analise pareada para 
confundidoras usadas no 
pareamento 

Regressao logistica para outras 
confundidoras 


estudo por terem ou nao a doenga (ou o desfecho de interesse) 
torna esse desenho particularmente vulneravel ao vies de in¬ 
formagao, i. e., a possibilidade de que a presenga ou ausencia de 
doenga possa influenciar a informagao sob re a exposigao. 

Vies de informatfo 

Dois tipos de vies de informagao podem constituir-se em 
um problema particular nos estudos caso-controle. 

Vies de resposta. Refere-se ao processo pelo qual a informa¬ 
gao fornecida pelos individuos selecionados e diferente nos 
casos e controles. Um caso particular diz respeito ao vies de 
memoria. A precisao para relembrar as exposigoes pode diferir 
entre casos e controles. Em um estudo dos fatores na gravidez 
que podem estar associados a cancer na infancia, as maes dos 
casos podem lembrar-se mais das exposigoes passadas do que 
as maes de controles. A publicidade quanto a possfvel associa- 
gao pode ainda aumentar a possibilidade desse vies, como, por 
exemplo, a divulgagao de uma suposta associagao entre autismo 
e vacinagao com a triplice viral. Mecanismos utilizados para 
minimizar esse vies seriam: padronizagao das entrevistas para 
casos e controles, desconhecimento da hipotese para os parti- 
cipantes do estudo, uso de outras fontes documentais quanto k 
exposigao (se possfvel de registros feitos antes do diagnostico 
da doenga) e validagao das respostas obtidas. 

Vies do observador. Refere-se ao processo pelo qual a coleta 
de informagao pelo investigador difere quando se relaciona a 
casos ou controles. Um exemplo seria o investigador inquirir 
mais longamente casos do que controles com relagao a exposi¬ 
gao. Idealmente, o pesquisador deveria desconhecer a hipotese 
do estudo e quern e caso ou controle. Na pratica, isso dificil- 
mente e atingido, e os entrevistadores devem ser treinados 
para assegurar a realizagao de uma coleta de informagoes sem 
vieses. As informagoes devem ser coletadas de forma objetiva, 
com instrumentos padronizados, e os mesmos formularios e 
questionarios devem ser usados para casos e controles. 

Vies de seletfo 

Vies de selegao pode ser introduzido por incorregoes ou li- 
mitagoes no delineamento do estudo, fazendo com que os con¬ 
troles nao sejam uma amostra representativa da populagao que 
deu origem aos casos. Na presenga de vies de selegao, as esti- 
mativas obtidas apresentam distorgoes. Estas distorgoes sao 
originadas nos processos de selegao de sujeitos no estudo, que, 
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quando realizados incorretamente, levam a obten^ao de grupos 
com expo siloes diferentes do que seria observado na popula^ao 
em geral, ou nos individuos nao incluidos no estudo (Rothman, 
Greenland, Lash, 2008). 

De acordo com Schlesselman (1982) o grupo controle devera 
prover uma estimativa da taxa de exposiqao (prevalencia do fa- 
tor de exposiqao) similar a populaqao de origem dos casos. Cole 
(1979) estabelece que o vies de sele^ao nao ocorreria se ambos 
os grupos, casos e controles, apresentassem a mesma prevalencia 
da exposi^ao de interesse, na hipotese de nao haver uma asso- 
cia^ao entre o fator de exposi^ao e a doen^a estudada. 

Um estudo caso-controle ideal, livre de vies de sele$ao, seria 
entao aquele em que: 

• a popula^ao de referenda estaria claramente definida; 

• todos os casos (ou uma amostra aleatoria dos casos) des- 
sa popula^ao seriam incluidos no estudo; 

• os controles seriam uma amostra aleatoria dessa popu- 
la^ao. 

Estas condi^oes sao possiveis de serem obtidas em estudos 
caso-controle aninhados em uma coorte. Por outro lado, o ris- 
co de ocorrer vies de sele^ao em estudos caso-controle e par- 
ticularmente grande em situates em que casos e controles sao 
obtidos exclusivamente em hospitais ou clinicas. 

Doll e Hill (1952) mostraram que pacientes hospitalizados 
por outras condi^oes que nao cancer de pulmao fumavam com 
maior frequencia do que a populaqao em geral: neste caso a 
prevalencia de fumantes entre controles hospitalares nao seria 
uma boa estimativa da taxa de exposi^ao ao fumo na popula^ao. 
Portanto, em um estudo da associa^ao entre cancer de puimao 
e cigarro, o uso de controles hospitalares tenderia a subestimar 
a forqa da associa^ao entre exposi^ao e doen^a, uma vez que 
fumantes teriam uma chance maior de serem incluidos como 
controles do que nao fumantes. Vies de sele^ao como o ilustra- 
do acima foi primeiramente considerado por Berkson, motivo 
pelo qual alguns autores ainda se referem a este vies como vies 
de Berkson (Feinsten, 1986). 

Os vieses de sele^ao em estudos caso-controle podem ser 
descritos em termos algebricos. Este detalhamento e conside¬ 
rado no Capitulo 11 de Kleinbaum, Kupper e Morgenstern 
(1982), devendo ser consultado por leitores que desejem maior 
aprofundamento desta questao. 

Lidando com o vies de seie^ao 

Destacamos que o vies de sele^ao pode ser evitado por meio 
do treinamento adequado do pessoal envolvido com o trabalho 
de campo e tambem da defini^ao de rotinas que assegurem a 
qualidade dos dados coletados (Schlesselman, 1982). 

Vieses de seleqao sao menos provaveis de ocorrer em estudos 
caso-controle de base populacional, nos quais os casos sao uma 
amostra de todos os casos incidentes da doen^a naquela popu- 
la^ao definida e os controles sao escolhidos aleatoriamente na 
mesma popula^ao. Caso-controle com essas caracteristicas se¬ 
riam preferiveis aqueles em que os casos fossem selecionados 
em hospitais e/ou clinicas, onde seria dificil a identifica^ao da 
populaqao que originou os casos e de onde os controles deve- 
riam ser selecionados. 

Quando os casos sao selecionados em hospitais e/ou clinicas, 
pode ser preferivel selecionar controles na vizinhan^a dos casos 
do que obte-los entre pacientes com outros diagnosticos no 
mesmo hospital/clinica (controles seriam pareados aos casos 
por vizinhan^a). Em um estudo da eficacia da segunda dose de 
BCG, ao se compararem controles usuarios de servi^os de sau- 
de com controles de vizinhan^a, verificou-se que a exposi^ao a 


segunda dose da vacina era maior nos controles originados dos 
mesmos servi^os de saude, levando a identifica^ao de um efei- 
to protetor da vacina, quando era considerado este grupo de 
controles durante a analise (Dantas, Ximenes et ah, 2007). 

Contudo, o mesmo nao seria verdade se a probabilidade de 
pertencer ao grupo de casos estivesse relacionada com a expo- 
siqao investigada. Um exemplo desta situaqao seria um estudo 
em um pais em desenvolvimento em que a maioria da popula- 
9&0 nao tivesse acesso a servi^os de saude, caso a doenqa estu¬ 
dada dependesse de diagnostico medico (p. ex., meningite tu¬ 
berculosa) e a exposi^ao estudada fosse administrada pelo 
serviqo de saude (p. ex., vacina^ao com BCG). Nesta situa^ao, 
a fonte de controles mais apropriada seriam pessoas internadas 
com outros diagnosticos, cuja probabilidade de admissao na- 
quele hospital fosse igualmente relacionada com a exposi^ao, 
estabelecendo-se como a popula^ao do estudo os usuarios dos 
serviqos de saude. 

Se fossem conhecidas as probabilidades de seleqao (como 
definidas previamente), seria possivel fazer ajustes que remo- 
veriam os efeitos do vies de sele^ao da nossa estimativa da me- 
dida de associa^ao. Na pratica, entretanto, esta informa^ao ra- 
ramente existe. Em vez de tentar identificar um grupo 
controle perfeito, alguns investigadores tendem a selecionar 
mais de um grupo controle proveniente de fontes distintas. A 
racionalidade dessa estrategia estaria em que dificilmente con¬ 
troles obtidos de fontes distintas introduziriam o mesmo vies 
de sele^ao. Com base nessa improbabilidade, o pesquisador fi- 
caria mais seguro de ter evitado um grande vies de sele^ao quan¬ 
do o risco relativo estimado fosse o mesmo para os dois grupos 
controles selecionados. Contudo, a conduta que se deve adotar 
quando o risco relativo diferir para os dois grupos controles 
nao e tao clara. 

Existe uma terceira estrategia que poderia ser adotada caso 
fosse possivel obter informa^oes quanto ao fator que condicio- 
na o processo de sele^ao, de tal forma que, em qualquer nivel 
do fator, uma estimativa nao tendenciosa do indicador de as- 
socia^ao da exposi^ao pudesse ser feita. Neste caso, o efeito do 
vies de sele^ao seria controlado atraves de estratifica^ao ou tec- 
nicas de analise multivariada, semelhantes aquelas adotadas 
para o controle de fatores de confusao. Estas alternativas de 
analise serao abordadas mais adiante, no Capitulo 21. 

Alternativas de desenho 

Algumas estrategias especiais de delineamento podem ser 
utilizadas para melhor compreensao das inter-relates entre 
exposi^ao, doen^a e fatores de confusao. Nao e nosso objetivo 
aqui esgotar todas as possibilidades mas apenas comentar al¬ 
gumas abordagens mais frequentes. 

Estudo caso-controle aninhado 

Considera-se caso-controle aninhado quando a popula^ao 
que origina casos e controles e uma coorte bem definida. Nes¬ 
te desenho cada individuo da populaqao de origem tern uma 
probabilidade de ser selecionado como um controle que & pro- 
porcional & sua contribui^ao como pessoa-tempo no denomi- 
nador da taxa de incidencia daquela coorte. Nessa estrategia, os 
controles sao selecionados a partir da coorte, geralmente pare- 
ando-se pelo momento (tempo) em que os casos sao identifi- 
cados. 

Estudos caso-controle aninhados em coorte estao sendo mui- 
to utilizados recentemente, como alternativa para testar novas 
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hipoteses, utilizando casos de um estudo de coorte realizado 
com a finalidade de investigar um determinado desfecho de 
interesse (mas nao a exposi^ao de interesse). Os casos novos 
originados na coorte sao incluidos e e retirada uma amostra de 
controles dentre os individuos sadios da coorte. Os casos e con- 
troles sao automaticamente pareados por fatores presentes (co- 
muns) a todos os membros da coorte. Informa^ao adicional 
necessaria pode ser coletada apenas para casos e controles se- 
lecionados no estudo aninhado, nao sendo necessario coletar 
informa^ao para toda a coorte, com aumento da eficiencia do 
estudo. Esta e uma alternativa adequada para testar novas hi- 
poteses elaboradas apos o inicio do seguimento de uma coorte, 
sendo uma garantia de que os controles sao representatives da 
popula^ao que originou os casos, ou seja, a coorte (Rothman, 
Greenland, Lash, 2008). 

- Caso-coorte 

Essa estrategia possui em comum com o caso-controle aninha- 
do o fato de os individuos serem selecionados a partir de uma co¬ 
orte formalmente definida previamente. Entretanto, enquanto no 
caso-controle aninhado os controles sao selecionados da coorte, 
geralmente pareando pelo momento em que os individuos con- 
vertem-se em casos, no estudo tipo caso-coorte e retirada inicial- 
mente uma amostra aleatoria (subcoorte) a partir dos individuos 
que compoem a coorte. Esta amostra e utilizada como grupo de 
compara^ao. Posteriormente, adicionam-se todos os casos que 
ocorrem fora do subcoorte (Langholz, Thomas, 1990). 

No caso-controle aninhado cada individuo da popula^ao de 
origem tern uma probabilidade de ser selecionado como um 
controle proporcional a sua contribui^ao como pessoa-tempo 
no denominador da densidade de incidencia, correspondendo 
a um processo de amostragem concomitante que sera discutido 
posteriormente. No caso-coorte, cada individuo tem a mesma 
chance de ser incluido como um controle, independentemente 
do tempo que contribuiu como pessoa tempo (Rothman, Gre¬ 
enland, Lash, 2008), correspondendo a um processo de amos¬ 
tragem inclusivo (ver adiante). Utilizando-se o caso-coorte e 
possivel estimar o risco relativo sem informa^oes de todos os 
individuos da coorte e, tambem, conduzir varios estudos, utili- 
zando-se o mesmo grupo controle com diferentes desfechos. 
Apesar da eficiencia dessa estrategia, sua complexidade em ter- 
mos de analise tem sido obstaculo a uma maior frequencia do 
seu uso (Barlow, Ichikawa et al. } 1999). 

Caso-controle aninhado ao corte transversal 

Nos estudos de corte transversal, uma popula^ao de estudo 
£ selecionada a partir de uma popula^ao-alvo e os individuos 
sao examinados, observados ou interrogados sobre sua doen^a, 
suas caracteristicas ou exposures atuais ou passadas, ou outras 
variaveis de interesse (Kleinbaum, Kupper et al. } 1982). Os es¬ 
tudos de corte transversal podem ser interpretados como o caso- 
controle analogo a coorte populacional, onde os casos repre- 
sentam os casos prevalentes da doen^a e os controles sao o 
restante da popula^ao de estudo que nao apresentam a doen^a 
(Rothman, Greenland, Lash, 2008). No caso-controle aninhado, 
sao selecionados todos os casos identificados, ou uma amostra 
dos mesmos, e uma amostra dos nao casos. 

Estudo caso-controle cumulativo ou epidemico 

Muito utilizado em situates epidemicas, nesta modalidade 
os casos sao aqueles identificados no cur so de uma epidemia e 


os controles sao selecionados apos o termino da epidemia ou 
do periodo considerado de risco, dentre os individuos nao aco¬ 
rn etidos pela doen^a em estudo (Dwyer, Strickler etal., 1994; 
Rothman, Greenland, Lash, 2008). 

Estudos de casos ou serie de casos 

Nesta situa^ao sao utilizados apenas casos ou serie de casos, 
sendo uma alternativa muito utilizada em estudos gen&icos. 
Cole (1979) refere-se a este grupo como “aborted case-control 
study”, ja que nao ha grupo de compara$ao. O estudo de casos 
pode propiciar uma abordagem analitica quando se dispoe de 
uma distribui^ao teorica da exposi^ao na popula^ao de origem. 
Possibilita investiga^ao de intera^oes gene-gene, gene-ambiente 
e ambiente-ambiente desde que alguns pressupostos sejam 
observados (Stang, Jockel, 2004; Rothman, Greenland, Lash, 
2008). 

Case-crossover 

Nesse tipo de abordagem, cada individuo e controle de si 
mesmo. A inferma^ao do controle para cada caso e baseada em 
sua experiencia passada, sendo conduzida uma analise pareada 
em que o par de cada individuo e ele proprio em um ou mais 
momentos anteriores (Mittleman, Maclure et al ., 1995). O es¬ 
tudo tipo crossover e adequado quando se deseja estudar expo- 
si^oes intermitentes, com um periodo de indu^ao pequeno e 
efeito transitorio (Stang, lockel 2004; Rothman, Greenland, Lash, 
2008). 

Analise de estudos caso-controle 

O objetivo de um estudo caso-controle e estabelecer se um 
determinado fator de exposi^ao esta associado a uma doen 9 a 
(ou outro desfecho). A maneira mais facil de entender a analise 
de um estudo caso-controle e por meio da simula^ao de que, 
por tras de cada estudo caso-controle, existiria uma coorte (as 
vezes chamada de “base”). Em um estudo caso-controle ideal, 
os casos correspondem a todos os casos desta coorte (ou uma 
amostra aleatoria destes casos) e os controles, a uma amostra 
aleatoria da popula^ao da coorte. 

Calculando medidas de efeito 

Em estudos de coorte, a razao de incidencia (ou risco rela¬ 
tivo) e calculada dividindo a incidencia da doen^a estudada 
entre a popula^ao exposta ao fator estudado pela incidencia 
da doen^a entre a popula^ao nao exposta. O risco relativo e 
uma medida do aumento do risco de doen^a (ou outro desfe¬ 
cho) associado a expo si 9 ao ao fator de risco. Tambem de in¬ 
teresse para este capitulo, por sua relevancia para estudos caso- 
controle, e o risco atribuivel populacional percentual (uma 
medida do percentual de casos na populaqao atribulveis a ex- 
posi^ao). 

Em um estudo de coorte (ver Capitulo 18), o risco relativo 
da doen^a associado a um fator particular pode ser calculado 
diretamente, uma vez que a incidencia da doen^a entre expos- 
tos e nao expostos e conhecida. Em um estudo caso-controle, 
entretanto, temos uma amostra de pessoas doentes (casos) e de 
outras que estao livres da doen^a estudada (controles), e nao 
uma amostra dos individuos expostos e outra dos individuos 
nao expostos ao fator de risco que se quer investigar. Conse- 
quentemente, o metodo usado em estudos de coorte para cal- 
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cular riscos relativos nao pode ser empregado em dados obtidos 
em estudos caso-controle. A medida de efeito usada com mais 
frequencia em estudos caso-controle e a razao de odds (OR, 
do ingles odds ratio), cuja interpreta^ao e formula e discutida 
adiante, no Capitulo 21. 

- Outros aspectos de analise 

Outras questoes que dizem respeito a analise de estudos caso- 
controle merecem considera^ao, como, por exemplo, tamanho 
e tipo de amostra e o significado das medidas de associa^ao 
proprias desse desenho de estudo. 

Tamanho da amostra 

Em estudos caso-controle, o tamanho da amostra necessario 
para testar uma hipotese depende da for^a da associa^ao a ser 
estudada (quanto maior a razao de odds, menor o estudo pre- 
cisa ser); da prevalencia da exposibio na popula^o de estudo 
(que pode ser medida pela frequencia de exposi^ao nos contro¬ 
les); do poder e da precisao que sao definidos para o estudo. 
Uma vez definidos esses parametros pelo investigador, podera 
ser utilizada formula encontrada em livros-texto (Schlesselman, 
1982) ou em programas de analise estatistica como o Epi-Info. 
A necessidade de controle de variaveis confundidoras pode 
exigir aumento no tamanho da amostra, mas que em geral nao 
ultrapassa 25% da amostra estimada. 

Uma maneira de diminuir o numero de casos necessarios 
sem alterar a precisao e o poder do estudo e selecionar mais do 
que um controle por caso. A formula abaixo ajuda a calcular o 
numero de casos que seria necessario quando a razao de con- 
troles por caso muda: 

se n = casos necessarios quando a razao controles:casos = 1 
(calculado por exemplo com o uso da tabela anexa), 

se c = razao de controles: caso (suponhamos que a razao 
controles:casos = 2), 

e n = numero de casos para uma razao controle: caso = c 
(c controles para cada caso), entao 

n’= (c + l)n/2c 


Por exemplo, em um exemplo em que 71 casos e 71 contro¬ 
les sao necessarios quando o estudo inclui um controle por caso, 
quantos casos seriam necessarios se o estudo inclulsse dois con¬ 
troles por caso? 

N = 71, c = 2, c + 1 = 3,2c = 4 

h = 3 X 71/4 = 53 casos (e 106 controles). 

Odds ratio, risco relativo erazao de taxas 

A potencialidade dos estudos caso-controle vem se alterando 
ao longo do tempo. A queda do pressuposto de raridade abriu 
novas perspectivas para sua utiliza^ao e ampliou as possibilidades 
de interpreta^ao do OR (Greenland, Thomas, 1982). Embora o 
odds ratio nao estime diretamente a incidencia em expostos e nao 
expostos, fornece uma medida de incidencia relativa, comparan- 
do o odds de exposi^ao entre os casos com o odds de exposi^ao 
entre os controles. Esta medida aproxima-se mais, ou menos, das 
medidas de association utilizadas nos estudos de coorte. Uma 
analise mais aprofundada das similitudes dessas medidas pode 
ser encontrada no artigo de Rodrigues & Kirkwood (1990), a 
partir do qual selecionamos algumas considera^oes. 

No estudo caso-controle classico, aplicado para doen^as ra- 
ras, no qual casos e controles sao selecionados no final do perlo- 


do de estudo, a estimativa obtida pelo calculo do odds ratio e 
semelhante aquelas que seriam obtidas em um estudo de coor¬ 
te, uma vez que os casos representam uma fra^ao muito peque- 
na da popula^ao, e a propor^ao da popula<~ao sob risco perma- 
nece praticamente inalterada ao longo do tempo. Assim sendo, 
os valores do odds ratio, risco relativo e razao de taxas sao nu- 
mericamente semelhantes. 

Nos casos-controles nos quais os controles sao selecionados 
paralelamente aos casos - concomitantemente, a partir da po- 
pula^ao que permanece sob risco de adoecer, o tempo de expo- 
si<^ao dos controles (pessoa-tempo) representa o tempo de ex- 
posi^ao dos nao doentes na populate de origem, e uma 
analise pareada por momento de sele^ao produz um odds ratio 
que corresponde a uma estimativa da razao de taxas. Nessa si- 
tua^ao, uma pessoa inicialmente selecionada como controle 
pode vir a tornar-se um caso; a nao inclusao dos controles que 
se tornam casos tornaria esse delineamento semelhante ao caso- 
controle tradicional, e o valor do odds ratio se distanciaria da 
razao de taxas. 

Finalmente, outro tipo de sele^ao dos controles corresponde 
a sele^ao dos mesmos a partir de todos os indivfduos que corn- 
poem a popula^ao, independentemente de serem casos ou con¬ 
troles. O objetivo do grupo controle nesse contexto e represen- 
tar a propor^ao de expostos na popula^ao como um todo. 
Nessa situa^ao, o odds ratio da exposi^ao de casos para contro¬ 
les representa uma estimativa do risco relativo. 

A escolha do melhor processo de amostragem (classico, con- 
comitante ou inclusivo), ou seja, aquele que produz uma esti¬ 
mativa mais adequada para um estudo especlfico, vai depender 
de uma serie de fatores, notadamente do tipo de doen^a (rara 
ou comum) e do tipo de exposi^ao (fator de prote^ao ou de 
risco; acometendo, ou nao, todos os individuos expostos igual- 
mente). Maiores detalhes sao fornecidos no artigo citado de 
Rodrigues & Kirkwood (1990). 

Vantagens e desvantagens 
dos estudos caso-controle 

No Quadro 17.2, resumimos as principals vantagens e des¬ 
vantagens dos estudos de caso-controle. 

Entre as principals vantagens dos estudos caso-controle, des- 
tacam-se baixo custo e rapida execu^ao. Uma vez delineada a 
amostra e definidas as etapas descritas anteriormente, asseguran- 
do o cumprimento dos principios basicos relativos ao desenho, 
torna-se possivel a produ^ao de dados e consequente realizable 
da analise, em um periodo de tempo curto. Outra vantagem re- 
fere-se ao fato de possibilitar o exame de diversos fatores de ex- 
posi^ao simultaneamente. Essas caracterlsticas tornam os estudos 
caso-controle particularmente uteis a investiga^ao de doen^as 
cujos fatores potencialmente associados sao pouco conhecidos. 
Este desenho, por possibilitar a sele^ao de um maior numero de 
casos em um espa 9 o curto de tempo, permite a investiga^ao de 
fatores associados a ocorrencia de doen^as raras viabilizando a 
sua realiza^ao, diferentemente dos estudos de coorte, que reque- 
rem um tempo maior para a obten^ao da amostra. 

Estudos caso-controle sao particularmente recomendados 
quando a doen^a sob estudo e rara. Por ser factivel sua reali- 
za<;ao com amostra menor que os estudos de coorte, podem-se 
empregar exames e/ou testes caros e/ou laboriosos, otimizando 
sua execu^ao. Alem disso, torna mais facil o controle de consis¬ 
tency das tecnicas de medi^oes adotadas. Como nao ocorre 
acompanhamento da popula^ao envolvida, que e entrevistada 
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Quadro 17.2 Vantagens e desvantagens dos estudos caso-controle 

Vantagens 

Relativamente barato 
Relativamente rapido 

Permitea investigagao simultanea de uma maior diversidadedefatores 
de risco 

Gtil para o estudo de doengas raras 

Como o tamanho da amostra e geralmente menor do que em estudos de 
coorte, podem-se empregar exames e/ou testes caros e/ou laboriosos 

Nao ha perdas de seguimento 

Mais facil de controlar a consistency das tecnicas de medigoes adotadas 
Pode testa r hipoteses correntes 


Desvantagens 

Possibilldade de vies na selegao de casos e controles 
Possibilldade de vies na mensuragao da exposigao 

Dificuldade em estabelecer uma sequencia de eventos 

Nao e pratico para a investigagao de exposigoes raras, a nao ser que o 
risco atribuido a exposigao na popuiagao de estudo seja muito aito 

Nao e possfvel estimar a incidenda das doengas estudadas 


ou avaliada em um unico momenta, tambem nao se mostra 
suscetlvel a vieses por perdas no seguimento. 

Estudos caso-controle adequadamente conduzidos possibi- 
litam a realizagao de inferencia causal, similar aos estudos de 
coorte. A limitagao na pratica e que, por serem mais suscetiveis 
a ocorrencia de vieses, tornam-se menos vigorosos no estabe- 
lecimento de relagoes causais. Alem disto, como em geral sao 
realizados de forma retrospectiva, o criterio de temporalidade 
para estabelecer uma relagao causal nem sempre e atendido, 
podendo ser uma limitagao (Austin, 1994). 

Como vimos, uma desvantagem desses estudos e a maior sus- 
cetibilidade ao vies de selegao. Como exposigao e doenga ja ocor- 
reram, varios mecanismos podem contribuir para que algum 
grupo venha a ser super ou sub-representado no estudo (p. ex., 
casos expostos, controles nao expostos etc.). Outro problema se- 
ria vies de informagao, relativo ao caso oferecer a informagao 
sobre exposigao apos a realizagao do diagnostico, podendo fixar 
mais os fatos relacionados com o seu diagnostico (vies de me- 
moria). Alem disso, este vies poderia ser introduzido pelo entre- 
vistador, que poderia influenciar os entrevistados. Outro limite 
€ sua inadequagao quando a exposigao sob estudo na popuiagao 
e rara. Nesses casos, o estudo caso-controle nao esta indicado, 
devido a necessidade de obter uma amostra muito grande para 
a consecugao do objetivo. A excegao seria quando a exposigao e 
rara, mas e responsavel pela quase totalidade dos casos (risco 
atribuivel elevado). Alem disso, nao e possivel o calculo de esti- 
mativas de incidenda de doengas, nao se podendo estimar riscos. 
Outra desvantagem e a limitagao ao estudo de um unico desfecho 
(casos), diferentemente dos estudos de coorte, que podem ana- 
lisar diversos desfechos simultaneamente (Selby, 1994). 

Destacamos que os estudos caso-controle aninhados, citados 
anteriormente, possuem todas as vantagens de um estudo de 
coorte, sem a maioria das limitagoes descritas acima, alem de 
apresentarem todas as vantagens de um estudo caso-controle. 
O desenho aninhado so teria desvantagens no caso de doengas 
raras, na analise de exposigoes recentes ou que estao sujeitas a 
modificagao no decorrer do tempo (Austin, 1994). 

Em que pesem os limites acima apresentados, os estudos 
caso-controle sao de grande utilidade, sendo adequados e fac- 
tiveis de realizagao no ambito dos servigos de saude, com apli- 
cabilidade no estudo de epidemias.Estudos caso-controle,quan¬ 
do bem plane)ados e executados, podem trazer contribuigoes 
relevantes ao conhecimento, possibilitando o estabelecimento 
de relagoes causais, devendo o seu uso ser estimulado no cam- 
po da Epidemiologia. 
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Estudos de Coorte 


Estela M. L Aquino, Sandhi Barreto e Moyses Szklo 


Introdugao 

Os estudos de coorte foram apresentados no capitulo 14, 
entre os demais tipos de estudos epidemiologicos, caracteriza- 
dos como aqueles com desenho observacional, longitudinal, em 
que indivlduos constituem a unidade de analise. Os estudos de 
coorte sao tambem chamados de estudos de incidencia, de se- 
guimento, prospectivos ou longitudinals (Porta, 2008). De um 
modo geral, envolvem a observa^ao de um grande numero de 
indivlduos durante um perlodo de tempo geralmente prolon- 
gado, sen do portanto estudos caros, de operacionaiiza^ao com- 
plexa e pouco adequados a investigate de desfechos raros ou 
com longos perlodos de latencia; no entanto, tern como grande 
vantagem permitir aospesquisadores a observa^ao da sequencia 
temporal de eventos - da exposi^ao ao desfecho de interesse 
- o que facilita o processo de inferencia causal e o calculo direto 
de medidas de frequencia da enfermidade (incidencia e mor- 
talidade). 

Neste capitulo, serao discutidos aspectos conceituais e me- 
todologicos, em cada uma de suas etapas, alem das vantagens e 
limites, deste tipo de estudo. Aspectos relativos a analise dos 
resultados, tais como as medidas de ocorrencia e de associate, 
estrategias de analise, detec^ao e tratamento de vieses, embora 
sejam indicados aqui, serao detalhados na Parte 3 deste livro. 

Definigao e antecedentes 

Nos estudos de coorte, geralmente pessoas “sadias” - sem a 
doen^a ou agravo de interesse - sao classificadas em grupos 
segundo o grau de exposigdo a potenciais fatores de risco (ou 
prote^ao), sendo acompanhadas no tempo , para comparar a 
frequencia da doen^a ou agravo entre os grupos. Como a ob- 
serva^ao ao longo do tempo permite identificar casos novos, 
este tipo de estudo possibilita o calculo de medidas de inciden¬ 
cia. Os estudos de coorte tambem podem ser usados para ava- 
liar prognostico de enfermidades, em cujo caso o desfecho de 
interesse e mortalidade/sobrevida ou incidencia de recidivas. 

Os estudos de coorte podem ser classificados, quanto a re¬ 
late entre o momento de referenda dos dados e o momento 
de realization da pesquisa, em estudos concorrentes (ou pros¬ 


pectivos) e estudos decoortes historicas (ou nao concorrentes). 
Nos estudos prospectivos, o inlcio da pesquisa coincide histo- 
ricamente com o inlcio do acompanhamento da coorte; nos 
estudos de coortes historicas, se procede a reconstru^ao de co- 
ortes em algum ponto do passado, antes do momento de reali- 
za(~ao da pesquisa. 

Conforme a Figura 18.1, o estudo concorrente (A) e o estu¬ 
do classico de coorte em que uma coorte e identificada, classi- 
ficada de acordo com a exposi^ao e seguida do presente para o 
futuro. No estudo de coorte historica (B), a coorte de 1989 e 
reconstitulda em 2009, utilizando bases de dados existentes em 
1989 e seguida do passado ao presente, isto e, de 1989 ate 2009, 
geralmente utilizando record linkage com registro de mortali- 
dade ou morbidade. O estudo de coorte misto ou bidirecional 
(C) inclui seguimento tanto do passado ate o presente quanto 
do presente para o futuro. 

A estrategia longitudinal permite a investiga^ao de multiplos 
desfechos (Rothman & Greenland, 1998) e a estocagem de ma¬ 
terial biologico para analises futuras. Favorece o melhor con- 
trole de mudan^as nas exposi^oes e na distribui^ao de variaveis 
de confundimento ao longo do tempo. Essas caracterlsticas per- 
mitem a incorporate de novas hipoteses durante o estudo e 
contribuem para reduzir o potencial para vieses. Entretanto, um 
dos principais desaflos desse tipo de estudo e manter a adesao 
dos participantes e, quanto maior a dura<^ao da pesquisa, maior 
e o potencial de perdas durante o seguimento. Se estas perdas 
forem sistematicamente diferentes entre os grupos de exposi^ao 
ou ligadas ao desfecho de interesse, produzirao vies de sele^ao. 
As vantagens e limita^oes dos estudos de coorte sao sumariza- 
das no Boxe 18.1. 

Esse tipo de desenho de estudo tern sido aplicado a investi¬ 
gate de variados problemas de saude, tanto agudos como cro- 
nicos, em areas tematicas como a saude ocupacional, a saude 
reprodutiva, entre outras, nas varias fases da vida - infancia, 
juventude, vida adulta, velhice. 

Seus resultados tem embasado recomendates na area de 
saude, com profundo impacto na vida social de diferentes po¬ 
pulates. Como exemplo, a classica pesquisa com medicos in- 
gleses, desenvolvida por Richard Doll e Austin Bradford Hill 
(2004), demonstrou pela primeira vez em um estudo de coorte 
a relato entre o habito de fumar e o risco de cancer de pulmao. 
A pesquisa iniciou-se em 1951 com o envio, pelo correio, aos 
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Figura 18.1 Representagao esquematica dos desenhos de tres estudos iniciados em 2009 com um tempo de seguimento de 20 anos. 


profissionais registrados naAssociagao Medica Britanica de um 
questionario autoaplicavel curto que buscava identificar basi- 
camente se os respondentes fumavam ou eram ex-fumantes, 
alem do tipo (cigarro ou cachimbo) e quantidade de tabaco 
consumida (Doll & Hill, 2004). Posteriormente, os responden¬ 
tes foram classificados como expostos ou nao ao habito de fix- 
mar, sendo feita a verificagao de obitos ocorridos na coorte no 
Registro Geral ingles para o calculo de taxas de mortalidade e 
sua comparagao entre os grupos definidos pelo grau de expo- 
sigao ao tabaco. 

Um pouco antes, em 1947, foi iniciado pelo Servigo de Sau- 
de Publica dos EUA um estudo de coorte sobre fatores de risco 
para doengas cardiovasculares: o classico estudo de Framingham 


(Dawber, Meadors & Moore, 1951). Uma amostra populacional 
daquela localidade foi examinada de modo a excluir pessoas 
que ja apresentavam doenga aterosclerotica com manifestagoes 
clinicas e/ou hipertensao na linha de base. Os individuos na 
amostra foram classificados de acordo com a presenga de pos- 
siveis fatores de risco, como por exemplo hipercolesterolemia 
e obesidade, e seguidos para identificagao de novos eventos 
cardiovasculares. 

No Brasil, a pesquisa mais antiga identificada na literatura 
com caracteristicas claras de um estudo epidemiologico de co¬ 
orte foi iniciada em 1973, na cidade de Castro Alves, Bahia, e tinha 
foco na doenga de Chagas (Mota et al., 1990) e na esquistosso- 
mose (Sleigh et al., 1985). Seus resultados contribuiram para o 































Epidemiologic & Saude 205 


Boxe 18.1 Vantagens e iimites dos estudos de coorte 


Vantagens 

■ Permite o calculo de incidencia 

■ Sequencia temporal e clara (exposigao —> desfecho) 

■ Reduzo potencial para vieses 

■ Permite investigar multiplos desfechos 

■ Novas hipoteses podem sertestadas ao longo do tempo 

■ Permite estocar material biologico para analises futuras 

■ Permite incorporar mudangas nas exposigoes e nos 
confundidores ao longo do tempo 

* Participantes tornam-se mais velhos 

• Exposigao se acumula ou modifica 


Li mites 

■ Altocusto 

■ Operacionalizagao complexa 

■ Grande possibilidade de vies de selegao pelas perdas 
diferenciais no seguimento, especialmente quanto mais longa 
a duragao 

■ Necessidade de amostra grande 

■ Pouco adequado para doengas raras e/ou com longo tempo 
de indugao dos desfechos de interesse 

■ Desafios para comparabilidade ao longo do tempo, 
especialmente por mudangas nos criterios diagnosticos 


entendimento da historia natural destas duas doengas, servindo 
tambem de base para a avaliagao posterior de intervengoes para 
o controle da esquistossomose (Sleigh et al., 1986). 

Em que pese a complexidade e o custo dos estudos de coor- 
tes, tem aumentado o numero de pesquisas deste tipo no pais, 
algumas das quais se encontram descritas em relagao as suas 
principals caracteristicas no Quadro 18.1. 

Como estruturar um estudo de 
coorte: etapas basicas da pesquisa 

Para cumprir seus propositos fundamentais, apos o estabe- 
lecimento das questoes da pesquisa, um estudo de coorte es- 
quematicamente inclui as seguintes etapas: 

1. Definigao da populagao de estudo 

2. Realizagao do estudo de linha de base 

3. Monitoramento dos individuos com relagao a desfechos 
e mudangas na exposigao a fatores de risco 

4. Analise dos resultados. 

Oefinigao da populate de estudo 

Uma das primeiras questoes a considerar na escolha da po¬ 
pulagao em um estudo longitudinal e o tipo de exposigao que 
sera investigada. Geralmente a coorte e composta por uma 
amostra da populagao de referenda em que se espera um nu¬ 
mero razoavelmente elevado de pessoas expostas. Este e o caso 
tipico do Framingham Heart Study, que estudou exposigoes de 
alta prevalencia, como, por exemplo, hipertensao arterial, taba- 
gismo e hipercolesterolemia (Lerner & Kannel, 1986). Se, por 
outro lado, as exposigoes estudadas sao mais raras, 6 necessario 
selecionar uma coorte especial que agregue uma grande pro- 
porgao de pessoas expostas ao fator de interesse, como, por 
exemplo, certos grupos ocupacionais ou populagoes com ca¬ 
racteristicas especiais, como pertencer a uma dada religiao ou 
ter uma dieta incomum. Dois exemplo s sao as coortes de tra- 
balhadores da industria de borracha (Mancuso, el-Attar, 1967) 
e de trabalhadores da industria expostos a poeira de asbestos 


nos EUA (Enterline, Hartley, Henderson, 1987). Este 6 o caso 
tambem de estudos longitudinals que pretendam avaliar expo- 
sigoes eventuais como aquelas ocorridas em acidentes ou guer- 
ra. Sao exemplos o estudo de sobreviventes da bomba atomica 
em Hiroshima e Nagasaki (Anderson & Ishida, 1964), o estudo 
de veteranos expostos ao agente laranja durante a Guerra do 
Vietna (Chamie et al., 2008) e a coorte de holandeses expostos 
a fome durante a ocupagao alema entre 1944 e 1945 (Lumey 
et al., 2007). 

A partir dessa consideragao primaria, tres questoes adicio- 
nais devem orientar a selegao da populagao em um estudo lon¬ 
gitudinal: 

1. Objetivos do estudo; 

2. Necessidade de assegurar a retengao e o seguimento da 
coorte; 

3. Viabilidade do estudo. 

Os objetivos do estudo determinam os criterios de inclusao 
e exclusao; ou seja, criterios relacionados com genera, idade, 
ocupagao etc. devem ser coerentes com as hipoteses a serem 
investigadas. Um estudo que tem por objetivo investigar os efei- 
tos de uma exposigao sobre o cancer de mama ira estudar ape- 
nas mulheres adultas, visto que a incidencia do cancer de mama 
e baixa em homens. Em alguns casos, a populagao e os objetivos 
estao direta e intrinsecamente interligados. 

O estudo da coorte de nascimento de Pelotas de 1982 foi 
concebido originalmente como estudo perinatal e, consequen- 
temente, incluiu criangas recem-nascidas em um dado local e 
periodo (Victora, Barros, 2006). Ja o Projeto Bambui teve como 
objetivo original identificar fatores que predizem a mortalida- 
de, hospitalizagao e deficits flsicos e cognitivos em uma popu¬ 
lagao idosa (Lima e Costa etal., 2000). Ou seja, a faixa etaria 
dos participantes desses estudos de coorte foi condicionada 
pelos seus objetivos. 

O Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA), por sua vez, 
sinalizou em seus objetivos que a populagao deveria contemplar 
ambos os generos, uma faixa etaria razoavelmente ampla e et- 
nias distintas, pois se propds a avaliar diferengas etnicas, etarias 
e de genera na prevalencia, risco e progressao da doenga car¬ 
diovascular subclinica (Bild etal., 2002). 



Quadra 18.1 Caracteristicas selecionadas de exemplos de estudos de coorte realizados no Brasil 


Estudo (institute 
coordenadora) 

Local 

Objetivos 

Popula^ao/amostra 

Produfao de dados 

Monitoramento/ 
desfechos de interesse 

Coorte de nascimento 
de Pelotas (UFPEL) 
(Victora e Barros, 

2006) 

Pelotas, RS 

Investigar morbidade e mortalidade perinatal e 
infantil. Com o crescimento dos individuos 
passaram a pesquisar aspectos de saude da 
adolescencia e juventude. 

Coorte de crian^as nascidas em 
1982 em Pelotas, RS. 

Questionarios, medidas 
antropometricas, exames de 
sangue e outras medidas 
biologicas. 

Acompanhamento com 
periodicidade irregular a 
depender definanciamentos 
obtidos. Desfechos: inicialmente 


SCAALA (ISC/UFBA) 
(Barreto etal., 2006) 


BHAS (Fiocruz/UFMG) 
(Lima-Costa etal., 
2003) 


Elsa Brasil (UFBA, UFES, 
UFMG, UFRGS, USP, 
Fiocruz)** 


Salvador, BA 


Bambui, MG 


Salvador, BA; 
Vitoria, ES; 
Belo 

Horizonte, 
MG; Porto 
Alegre, RS; 
Sao Paulo, 
SP; Rio de 
Janeiro, RJ 


Investigaras associates entre a prevalence de 
asma e outras doen^as alergicas (rinites, 
eczema atopico) e potenciaisfatores de risco. 


Identiflcar preditores de eventos adversos de 
saude no envelhecimento. 


Estimar a incidence do diabetes e de doen^as 
cardiovasculares e estudar sua historia 
natural; investigar fatores biologicos, 
ambientais, psicologicos e sociais associados 
a essas doen^as e as suas complicates; 
descrever a evolu^ao temporal desses fatores 
e seus determinantes. 


Coortes de crian^as de 0-3 anos 
recrutadas em 1997,2001,2003 
na cidade de Salvador, BA. 


Coorte de mulheres e homens com 
60 a nos e mais residentes na 
cidade de Bambui em 
01/01/1997, MG. 


Coorte de mulheres e homens 
docentes, tecnicos e funcionarios 
administrativos, ativos e 
aposentados, de seis institutes 
de ensino e pesquisa* das 
regioes nordeste, sudeste e sul 
do pa Is. 


Questionarios, medidas 
antropometricas, exames de 
sangue e de fezes, amostras de 
poeira domestica, testes 
dermatologicos para alergia, 
inspe^ao de pele 

Questionarios, exames 
bioqulmicos e hematologicos, 
sorologia para 7! cruzi, medidas 
antropometricas e de pressao 
arterial, ECG. Inclui estocagem de 
amostras biologicas. 

Questionarios, exames 
laboratoriais de sangue e urina, 
medidas antropometricas e de 
pressao arterial, velocidade de 
onda de pulso e Indice 
tornozelo-braquial, ECG, 
ultrassonografia de carotida, 
flgado e parede abdominal, 
ecocardiografia, retinografia. 
Inclui estocagem de amostras 
biologicas. 


mortalidade, baixo peso e 
desnutrigao, aleitamento, 
infec^oes; recentemente 
gravidez na adolescencia, 
hipertensao arterial e outros 
eventos da saude de 
adolescentes e jovens. 

Acorn pa nhamento anual ou 
bienal. Desfechos; asma e outras 
afec^oes alergicas, incluindo 
marcadores imunologicos. 


Acorn pa nhamento anual. 
Desfechos: obitos, 
hospitaliza^oes, deficit flsico e 
cognitivo. 


Acompanhamento anual por 
telefone e a cada tres anos, 
entrevista e exames. Desfechos: 
obitos e internat^s hospitalares 
por qualquer causa; incidencia 
de doengas cardiovasculares, 
insuficiencia renal, diabetes 
melito, demencia e cancer 


* Universldade Federal da Bahia, Universidade Federal do Esplrito Santo, Universidade Federal de Minas Gerais, Llniversidade Federal do Rio Grande do Sul, Universidade de Sao Paulo e Funda^ao Oswaldo Cruz, 
* # Para conhecer meihor o Elsa Brasil vtstte a pagina www.elsa.org.br. 
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O Nurses’Health Study, estabelecido em 1976, teve por ob- 
jetivo o estudo da exposi^ao ao uso de contraceptives no risco 
de doen^as em mulheres (Colditz et al., 1997). Portanto, a de- 
finifjao de uma coorte de mulheres em idade reprodutiva foi 
sinalizada nos objetivos do estudo, embora a escolha de um 
grupo profissional especifico tenha sido influenciada por outras 
considera^oes, particularmente a alta participa^ao prevista na 
linha de base e a reten^ao da coorte durante o seguimento. 

A reten^ao e seguimento da popula^ao de estudo sao consi¬ 
der a^oes essenciais em um estudo longitudinal, que geralmen- 
te pressupbe contatos periodicos com os particip antes a fim de 
monitorar desfechos ao longo do tempo. Dependendo da hipo- 
tese principal do estudo, o tempo de seguimento pode variar 
em dura^ao de menos de 1 ano, como a coorte de maes expos - 
tas a cafeina durante a gesta^ao com rela^ao ao risco de aborto 
(Weng et al., 2008), ate varias d^cadas, como o Framingham 
Heart Study (Fox et al., 2007) e a coorte de medicos ingleses 
(Doll et al, 2005). 

Desafios relacionados com o seguimento e a aferi^ao de des¬ 
fechos foram considera^oes relevantes para orientar a escolha 
da popula^ao do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto. Nes¬ 
te estudo, tambem chamado de ELSA Brasil, 1 optou-se por es- 
tudar os servidores de institutes publicas de ensino e pesqui- 
sa para minimizar perdas de seguimento a longo prazo 
- principal fonte de vies em estudos de coorte (Szklo, Nieto, 
2007) - uma vez que se propoe a estudar a saude de adultos 
residentes em grandes centres urbanos. Se o estudo houvesse 
optado por selecionar uma amostra aleatoria da popula^ao ge¬ 
ral, a grande mobilidade residencial no pais teria criado serias 
dificuldades com rela^ao ao seguimento dos participantes. Sa- 
met & Munoz (1998) atribuem o sucesso a longo prazo do es¬ 
tudo de Framingham a sele^ao de uma comunidade pequena e 
cooperativa, alem do apoio continuo do National Institutes of 
Health dos EUA e do rigoroso protocolo de padroniza^ao dos 
dados coletados. 

A terceira considera<;ao para a escolha da popula^ao de 
estudo - a viabilidade - expressa a necessidade de ponderar 
aspectos logisticos, como custo e acesso, para cumprir os ob¬ 
jetivos delineados, minimizar perdas de seguimento e realizar 
com sucesso o monitoramento e a coleta de informa^des sobre 
desfechos ao longo do tempo. Como a eficiencia de um estu¬ 
do de coorte aumenta se a incidencia de um determinado 
desfecho de interesse aumenta, e natural que a escolha da po- 
pula^ao leve em considera^ao a frequencia do evento duran¬ 
te o seguimento da coorte. Por exemplo, se o interesse prima- 
rio e estudar a incidencia de doen^a de Alzheimer ou de 
acidente vascular cerebral, seria pouco razoavel recrutar uma 
coorte de adultos jovens, visto que estas condi^oes sao raras 
em idades mais precoces, o que exigiria um tempo de segui¬ 
mento muito longo; portanto, em geral e desejavel ter um nu- 
mero suficiente de casos incidentes durante o periodo de se¬ 
guimento com a finalidade de assegurar um poder estatistico 
que permita avaliar as principals associates de interesse com 
boa precisao (p. ex., 1(3 ~ 0,80). 

Em termos praticos, e possivel afirmar que qualquer estudo 
longitudinal necessita equilibrar suas op^oes de forma a otimi- 
zar seus resultados, evitar vieses e minimizar custos, para obter 
sucesso junto a potentials agentes financiadores. 


1 Para conhecer melhor o Elsa Brasil visite a pagina www.dsa.org.br. 


Estudo em voluntaries versus 
amostra representativa 

A representatividade da coorte com rela^ao a popula^ao fon¬ 
te, geralmente obtida por sele^ao aleatoria da amostra, nao e 
um requisite para validade das associates observadas em um 
estudo de coorte (Alonso et al., 2007). Ela e uma exigencia ape- 
nas se o estudo tiver por objetivo prover estimativas de medidas 
de frequencia absoluta (incidencia, prevalencia ou mortalidade) 
para a populate de referencia - seja ela por exemplo a popu- 
la^ao de um municipio, estado ou pais ou trabalhadores de uma 
grande empresa - assim como para grupos expostos e nao ex- 
postos. Inumeros estudos de coorte sao constituidos por grupos 
nao representatives da popula^ao geral, como, por exemplo, os 
estudos ja citados de Framingham, o Nurses Health Study, a co¬ 
orte de Medicos Ingleses e tambem o Whitehall II, que investi- 
ga determinantes sociais da saude em uma coorte de funciona- 
rios publicos no Reino Unido (Marmot, Brunner, 2005). Esses 
estudos e outros, apesar de nao terem selecionado amostras 
representativas da populate muito tern contribuido com o 
conhecimento produzido e a generaliza^ao dos resultados de 
associates entre fatores de risco e desfechos, a despeito da fal- 
ta de representatividade de medidas de frequencia absoluta. 

Na realidade, poucos estudos incluem coortes representati¬ 
vas da populate de referencia. Um exemplo e o estudo de se¬ 
guimento da National Health, Examination and Nutrition Sur¬ 
vey nos EUA (Rehkopf et al., 2008). Quando as coortes sao 
representativas de uma populate bem definida, alem da pos- 
sibilidade de estimar taxas de incidencia representativas da po- 
pula^ao de origem, os estudos longitudinals de base populacio- 
nal apresentam outras duas vantagens importantes (Szklo, 1998). 
Primeiro, permitem estimar a distribuito e a prevalencia da 
exposito na populate de referencia, o que e importante para 
calcular o risco atribuivel populational. Segundo, a distribuito 
e a prevalencia de fatores de risco na linha de base podem ser 
usadas para estudos de tendencia temporal, comparando estes 
resultados initials com futures estudos representatives da mes- 
ma populate fonte. Quando um estudo de coorte nao e basea- 
do em uma amostra representativa de uma popula^ao de refe¬ 
renda bem definida, e importante descrever detalhadamente 
as caracteristicas da coorte a fim de que os resultados do estu¬ 
do possam ser generalizados a amostras ou populatees com 
caracteristicas semelhantes. 

De fato, um debate importante na escolha da populate de 
estudo, seja ela representativa, de conveniencia ou formada por 
voluntarios, e a questao da generaliza^ao dos resultados obtidos 
no estudo - isto e, sua validade externa (Figura 18.2). 

Ao se discutir representatividade, deve-se levar em conside- 
rato dois tipos de validade externa: aquela relativa as medidas 
de frequencia absoluta e a das medidas de associa^ao. A primei- 
ra 6 dependente da representatividade da amostra de estudo, 
geralmente obtida pela sele^ao aleatoria. Por outre lado, a vali¬ 
dade externa de medidas de associato, como o risco relativo, 
nao depende de representatividade obtida pela seleto aJeatoria 
dos individuos, pois a sele^ao initial e feita independentemen- 
te dos desfechos a serem identificados durante o seguimento 
da coorte. Assim sendo, espera-se que vieses na sele^ao initial 
da coorte sejam de similar magnitude em e strata s formados 
pelas exposi^oes de interesse, em cujo caso serao cancelados ao 
se calcular riscos relativos, a saber: 

Incidencia em expostos X vies 
Risco relativo =- 

Incidencia em nao expostos X vies 
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Achados sao internamente validos se vieses e 
confusoes podem ser evitados 


Validade interna 



Os resuttados sao aplicaveis a amostra de participantes? 


Amostra 

~r~ 

Populagao de 
referenda 



Os resultados sao aplicaveis 
a populates semelhantes? 


Figura 18.2 Validade interna e externa dos resultados. 


Um aspecto importante relacionado com a validade externa 
de valores de medidas de associate e a ocorrencia de intera- 
t es. Na presen^a de intera^oes, valores de medidas de associa¬ 
te podem ser extrapolados somente a grupos populacionais 
que tenham distributors de “modificadores de efeito” seme¬ 
lhantes as da coorte. Um exemplo da influencia do fenomeno 
de intera^ao na validade externa de uma medida de associate 
e o estudo da associate de cirrose hepatica com alcool e fumo 
conduzido por Yu et al. (1997) em portadores cronicos do an- 
tigeno de superflcie da hepatite B. Nesse estudo, foi identificada 
uma forte intera^ao entre alcool (modificador de efeito) e ta- 
bagismo (fator de risco em potencial) com rela^ao a cirrose 
hepatica: ao se compararem fumantes e nao fumantes, os riscos 
relatives para cirrose foram 1,8 e 7,0 para nao bebedores e be- 
bedores, respectivamente. Presumindo que essa interaqao seja 
verdadeira, em estudos em que a maioria da amostra e formada 
por nao bebedores o risco relativo exprimindo a relate entre 
tabagismo e cirrose estara proximo a 1,8, enquanto em estudos 
com uma elevada prevalencia de bebedores o risco relativo es¬ 
tara mais proximo a 7,0. 

E por esta razao que a aplica^ao de equates que vis am pre- 
dizer o risco de adoecer ou morrer por uma doen^a, como a 
coronariana, necessita ser calibrada pelas caracteristicas da po¬ 
pulate em que estas serao aplicadas, incluindo a presen^a de 
modificador(es) de efeito. E frequente que estas equates apli¬ 
cadas de forma direta sobre outra populate levem a super ou 
subestimar o risco de adoecer ou morrer por uma causa em um 
dado periodo de tempo. Brindle et al. (2005) mostraram que a 
aplicaqae do escore de Framingham subestima consideravel- 
mente o risco de morte por doen^a cardiovascular em dez anos 
nos grupos em desvantagem economica e social comparados 
aos mais afortunados. 

Em sintese, a escolha de uma coorte por meio de amostra 
representativa, de conveniencia ou de voluntarios deve consi- 
derar dois aspecto s: 1) a validade interna dos resultados, que 
depende da prevent© de confundimento e vies de sele^ao ou 
de informa^ao; e 2) a validade externa, isto e, a relevancia ou 
interesse de extrapolar as taxas de incidencia e prevalencia cal- 
culadas na coorte para a populate que deu origem a mesma. 

Coorte fechada ou fixa e coorte 
aberta ou dinamica 

Basicamente, existem dois tipos de coorte: coorte fechada 
ou fixa e coorte aberta ou dinamica (Porta, 2008). Suas proprie- 
dades diferenciais encontram-se graficamente esquematizadas 
na Figura 18.3. 


A coorte fechada ou fixa e aquela em que o grupo e definido 
na linha de base e seus participantes somente saem da coorte 
atraves de perdas e mortes, ja que mesmo a ocorrencia de des- 
fechos sob investigate nao justifica a exclusao pelo interesse 
em aspectos como a sobrevida e recidivas dos agravos ou doen- 
qas. Exemplos sao os estudos de Framingham (Lerner, Kannel, 
1986), o Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (Bild et al, 2002) 
e o Whitehall II (Marmot & Brunner, 2005). Nestes estudos, 
uma vez finalizado o recrutamento de participantes na linha de 
base, nao se admitem novas entradas ao longo do tempo. 

A coorte aberta ou dinamica e aquela em que a composite 
da coorte muda com o tempo por motivos adicionais as da co¬ 
orte fixa. Um exemplo de uma coorte aberta e a populate de 
uma pequena cidade, cuja composite pode variar temporal- 
mente nao somente por causa de eventos e de perdas, mas tam- 
bem por causa de imigrates, nascimentos etc. 

Como ilustrato, pode-se tomar o estudo em area rural da 
Tanzania que investiga a prevalencia e a incidencia da infect® 
pelo HIY em uma coorte aberta formada de participantes re- 
crutados em inqueritos domiciliares sucessivos e por individuos 
identificados a partir de inqueritos sorologicos de prevalencia 
do HIV (Wambura et al, 2007). Outro exemplo de coorte aber¬ 
ta e o estudo Seguimiento Universidad de Navarra - SUN (Segui- 
Gomez et al., 2006). O SUN tem por objetivo investigar fatores 
associados ao desenvolvimento da obesidade, hipertensao, dia¬ 
betes e a ocorrencia de acidentes, especialmente os de transito. 
E formado por uma coorte de quase 17 mil universitarios espa- 
nhois e esta permanentemente recrutando novos participantes, 
o que permite o crescimento continuo da mesma. 

Estudo de linha de base 

Um dos requisitos basicos para integrar uma coorte que sera 
observada com o intuito de medir a incidencia de uma doen^a 
ou agravo £ estar de fato sob risco de ocorrencia do desfecho 
de interesse. Desse modo, os integrantes da coorte devem ser 
necessariamente populate de risco para a ocorrencia do feno¬ 
meno, o que significa estarem inicialmente livres da doen^a ou 
agravo (Rothman, 2002). Entretanto, se isso parece obvio, nem 
sempre as condi^oes de elegibilidade podem ser tao simples de 
estabelecer. Por exemplo, ao se estudar uma doen^a infecciosa 
que confere imunidade definitiva, aqueles que ja a tiveram nao 
serao incluidos, pois nao tem risco de adoecer novamente. Igual- 
mente, os individuos que receberam vacina que confere 100% 
de imunidade tambem devem ser considerados inelegiveis para 
o estudo. Mas se a imunidade conferida for baixa, esta decisao 
pode nao ser tao automatica. Tambem £ preciso assinalar que 
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Perfodo de 
recrutamento 



Perfodo de seguimento 





Perfodo de seguimento 



Coorte fixa: cada linha horizontal representa o tempo 
de seguimento de um participate, A inclusao no 
estudo se faz apenas durante o perfodo de 
recrutamento. O seguimento se faz ate que ocorra o 
evento, a perda ou o fim do perfodo de seguimento* 


Coorte dinamica: nao ha um perfodo fixo de 
recrutamento. A inclusao no estudo se faz a 
qualquer momento durante o perfodo de 
seguimento, que, da mesma maneira como 
ocorre na coorte fixa, termina com o evento, a 
perda ou o fim do perfodo de seguimento* 


# Desfecho ou perda 

*A exclusao do participate em virtude do termino do seguimento e chamada de “perda administrative'’. 

Figura T8.3 Representa^ao esquematica de coortes fixa e dinamica. 


o status de exposipao pode mudar ao longo do tempo, inclusive 
pela ocorrencia de comorbidades competitivas. 

A realization do estudo de linha de base no momento inicial 
da investigapao e uma etapa crucial para obter informapoes que 
permitam: 

a. Identificar aqueles que ja possuem as doenpas ou agravos 
(desfecho s) que serao estudados - casos prevalentes - 
para que possam ser excluidos da analise de incidencia; 

b. Classificar correta e adequadamente os individuos quan¬ 
to ao(s) fator(es) de exposipao de interesse; 

c. Caracterizar a populapao de estudo em relapao a poten- 
ciais confundidores e modificadores de efeito 1 2 dos feno- 
menos em foco; 

d. Caracterizar os individuos quanto a variaveis que possam 
futuramente permitir acomparapao entre individuos com 
observances censuradas (perdas) e os que permanecem 
na coorte, de modo a permitir a detecpao e a correpao de 
vieses de selepao na analise de resultados. 

Com os dados obtidos na linha de base, comumente sao reali- 
zadas analises transversais. Por exemplo, no Elsa Brasil, esta eta¬ 
pa inclui realizapao de entrevistas face a face com questionario 
padronizado, exames laboratoriais de sangue e urina, medidas 


1 A expressao “modificador(es) de efeito” e usada neste capitulo em virtude da 

sua aceita^ao para definir heterogeneidade de associates. No entanto, e im- 
possivel inferir efeitos em estudos observacionais isolados, por melhores que 
sejam. Uma expressao mais adequada - mas nao usada pela maioria dos au- 
tores - seria "modificador(es) de associatjao”. 


antropometricas, exames de fisiologia cardiovascular e exames 
de imagem (conforme o Quadro 18.1). Esses dados podem por 
exemplo ser analisados com rela^ao a enfermidades prevalentes, 
como diabetes e marcadores de aterosclerose subclinica. 

A estruturanao do estudo de linha de base deve ser cuida- 
dosamente planejada para assegurar o cumprimento de seus 
objetivos. Este planejamento envolve a defininao clara de ques- 
toes relevantes para o estudo, o refinamento de hipoteses a se- 
rem testadas, a escolha precisa de variaveis e indicadores, a cons- 
trugao de questionarios e manuais com adescrinao de procedimentos, 
definiqao de ter mo s e todos os demais aspectos que permitam 
a padronizanao dos procedimentos. 

Como em qualquer estudo populacional, e imprescindivel a 
realizanao previa de pre-teste (usando uma amostra“de conve- 
niencia”) e de estudo piloto (usando uma amostra semelhante 
a coorte) para testar e refmar instrumentos e procedimentos. 
O cuidadoso treinamento da equipe tem como caracteristica 
principal a ideia de que este contato inicial com os potentials 
participates e muito importante para a adesao ao estudo e para 
a reten^ao destes participates na coorte. 

A classificanao de participates com relaqao a exposinao e 
um dos grandes desafios nos estudos de coorte, pois nem sem- 
pre e facil o estabelecimento do inicio da exposi^ao a um de- 
terminado fator de risco. Por exemplo, o tempo de inicio da 
exposi^ao pode ser mais facilmente determinado quando se 
relaciona ao uso de uma substantia ou a uma exposi^ao am- 
biental especifica, como no caso das exposinoes quimicas ocu- 
pacionais. Ainda assim, no caso de efeitos cumulativos, que va- 
riam ao longo do tempo, o periodo de exposiqao a ser considerado 
e muitas vezes de dificil estabelecimento; por exemplo, uma 
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exposi^ao leve pode ter se tornado pesada em algum momenta 
da vida anterior ao inicio do estudo e novamente reduzida por 
ocasiao da entrada no estudo. 

Por outro lado, o efeito de uma deter minada exposi^ao ocu- 
pacional pode demorar muitos anos e a informa^ao sobre as 
experiencias de expo si^ao mais proximas ao momento de en¬ 
trada na coorte podem nao refletir adequadamente o grau de 
exposi^ao ao fator de risco de interesse. Por isso, em geral ao se 
investigar uma determinada exposiqao em um estudo de coor¬ 
te, deve-se levar em considera^ao tanto o efeito cumulativo 
quanto o tempo minimo de indu^ao do desfecho de interesse 
(Rothman & Greenland, 1998). 

A classifica^ao do status de exposiqao pode ser alcan^ada de 
diferentes maneiras, e as tecnicas utilizadas variam de estudo 
para estudo a depender dos fatores de risco de interesse. O ques- 
tionario pode incluir questoes sobre exposi^ao previa (tempo 
e intensidade de exposi^ao) e atual - por exemplo, sobre uso de 
contraceptives ou medicamentos hormonais - e estas informa- 
96 es podem ser complementadas quando posslvel por consul- 
ta a registros medicos - tais como prescri^ao em receitas ou em 
prontuarios. O caminho inverso tambem pode ser a comple- 
menta^ao de informa^oes institucionais - por exemplo em es¬ 
tudos ocupacionais - pela realiza^ao de entrevistas. 

Quando as fontes de exposi^ao sao multiplas, como ocorre 
muitas vezes em rela^ao a doen^as infecciosas, a classifica^ao 
da exposi^ao pode ser mais complexa e apresentar diferentes 
desafios (Kelsey, Thompson, Evans, 1986). 

Um aspecto que nao deve ser desconsiderado diz respeito 
ao impacto do conhecimento sobre a rela^ao entre exposiqao e 
desfecho pelos proprios participantes, o que pode influenciar 
nao so as respostas fornecidas durante a linha de base, mas 
tambem promover, durante o seguimento da coorte, a mudan- 
9 a de comportamento dos participantes - fenomeno chamado 
de “efeito de Hawthorne” (Porta, 2008). Por exemplo, em um 
estudo sobre doen^as cardiovasculares, os participantes podem 
modificar seus habitos de alimenta^ao e atividade fisica pelo 
simples fato de passarem a integrar a coorte em estudo. Estas 
mudan^as no status de exposi^ao devem ser exploradas ao lon- 
go do tempo - durante o seguimento da coorte - para serem 
contempladas na analise dos resultados. 

Monitoramento dos participantes 

Como ja foi dito, um estudo de coorte identifica, classifica e 
monitora ao longo do tempo grupos de individuos expostos ate 
o momento em que ocorre o desfecho de interesse ou a perda. 
Constitui, portanto, um grande desafio em estudos longitudinais 
evitar perdas de seguimento e obter informa^oes completas 
sobre os desfechos para todos os membros da coorte. 

Varias estrategias de seguimento podem ser adotadas para 
monitorar ao longo do tempo a ocorrencia de eventos entre os 
participantes de um estudo. £ fundamental assegurar que a es- 
trategia nao beneflcie individuos com certas caracteristicas em 
detrimento de outros. Por exemplo, individuos mais pobres ge- 
ralmente residem em bairros na periferia das cidades e tendem 
a mudar mais vezes de endere^o, de telefone e de trabalho, em 
compara^ao com individuos de classe media. Em estudos de 
base populacional, isto pode levar a uma perda maior nos seg- 
mentos socialmente mais vulneraveis e enviesar os resultados 
do estudo. £ importante lembrar que diferen^as desta natureza 
costumam estar relacionadas com a maior frequencia de com- 
portamentos de risco para a saude e menor acesso a preven^ao 
e controle de doenqas. £ por esta razao que a reten^ao de todos 
os segmentos sociais da coorte e fundamental. 


Um passo inicial de grande importancia na condu^ao da 
coorte e coletar o maxim o possivel de informa^oes que identi- 
fiquem o individuo na fase de inser^ao no estudo. Isto inclui 
nao apenas nome e telefone, mas endereqo residencial e de tra¬ 
balho, numeros de telefone e endere^os de pessoas proximas 
que possam servir de fontes de informa^ao caso os pacientes 
nao possam ser contatados etc. Estas informaqoes devem ser 
atualizadas em todos os contatos subsequentes com os partici¬ 
pantes, os quais tambem tem o proposito de colher informaqoes 
adkionais sobre a ocorrencia de eventos. Tais contatos podem 
ocorrer via telefone, correio ou visitas periodicas ao centro de 
investigate ao. Em estudos que preveem contatos regulares com 
os participantes, incluindo repeti^ao de entrevista e/ou exames, 
a atualizaqao dos dados obtidos em visitas ou outros contatos 
anteriores e fundamental a cada vez. O telefone do trabalho ou 
de pessoas proximas pode ser acionado para obter informaqoes 
sobre os individuos que nao retornam para a visita ao centro 
de pesquisa. Visitas in loco as vezes sao necessarias, se os con¬ 
tatos por correio e telefone falharem. 

A frequencia e as estrategias de contatos de seguimento va¬ 
riam de estudo para estudo e dependem dos objetivos da pes¬ 
quisa e tambem da existencia e quantidade de recursos dispo- 
niveis. No estudo da coorte de nascimento de Pelotas de 1982 
(Victora & Barros, 2006), o seguimento nao se deu em interva- 
los regulares e exigiu a utiliza^ao de diferentes estrategias de- 
vido, em grande parte, a limita^oes de ordem or^amentaria. Ja 
no estudo ARIC foram conduzidas entrevistas telefonicas anu- 
ais e visitas para reexames a cada 3 anos. Nas entrevistas tele¬ 
fonicas, eram coletadas informa^oes sobre eventuais alteraqoes 
no estado geral de saude, hospitaliza^oes e ocorrencia de even¬ 
tos tais como infarto do miocardio e ataque isquemico transi- 
tario (The ARIC investigators, 1989). 

Contatos periodicos sao importantes tambem para atualizar 
informa^oes sobre a exposi^ao dos participantes a fatores de 
risco de interesse, bem como sobre varia^oes nos cofatores re- 
levantes, capturando assim a natureza dinamica da exposi^ao 
(Samet & Munoz, 1998). Durante o seguimento de uma coorte, 
como ja foi comentado anteriormente, os participantes enve- 
lhecem e a intensidade e a frequencia da exposi^ao aos fatores 
de risco, de confundimento e modificadores de efeito podem 
variar. Em um estudo de tabagismo e cancer de pulmao, por 
exemplo, varios determinantes do risco de desenvolver esta doen- 
9 a modificam-se durante o seguimento, inclusive a idade do 
participante, a exposi^ao acumulada ao longo do tempo e ate 
mesmo a quantidade de alcatrao e nicotina presentes no cigar- 
ro. Alem disso, alguns participantes param de fumar e outros 
podem come^ar a fumar depois de entrarem no estudo. 

Um fator que deve ser considerado para estabelecer o inter¬ 
val entre entrevistas e exames dos participantes 6 o interesse 
em acompanhar varia^oes temporais em parametros clfnicos 
ou subclinicos, ou em desvendar mecanismos fisiopatologicos 
importantes na historia natural da doenqa. Por exemplo, em um 
estudo sobre a historia natural da infec^ao pelo HIV, e impor¬ 
tante acompanhar a soroconversao, a progressao da supressao 
imune e as infec^oes oportunfsticas. Em contrapartida, uma 
preocupa^ao importante ao se programar tipo e frequencia de 
contatos de seguimento ao longo do estudo e nao sobrecarregar 
os participantes com entrevistas e exames, o que pode levar a 
saida de individuos da coorte (Robinson et al. t 2007). 

Idealmente, uma vez identificada a ocorrencia de um even- 
to de interesse por meio de contato com o participante, o ma- 
ximo de informa^oes deve ser obtido para permitir uma melhor 
investiga^ao e classifica^ao do mesmo, ou seja, se durante um 
contato telefonico de seguimento for detectada a ocorrencia de 


Epidemiologici & Saude 


interna^ao, procedimento ambulatorial ou obito do particip an¬ 
te, deve-se tentar obter junto a ele - ou ao informante, no caso 
de morte - dados como local da interna^ao e data do evento 
para proceder a investigaqao do mesmo e a posterior classifi- 
ca^ao da causa. Esta estrategia tem sido utilizada desde os pri- 
meiros estudos de coorte,como Framingham, ate estudos mais 
atuais como o MESA (Bild et al ., 2002). 

Estrategias de analise 

Rotineiramente, os estudos de coorte sao conduzidos para 
avaliar as associates de varias covariaveis em um tempo dado 
e desfechos de interesse, em que a data do evento e anotada para 
cada indivlduo. Estes estudos podem gerar bases de dados re- 
lativamente simples e manejaveis, mas em geral e crescente- 
mente os bancos de dados gerados por estes estudos sao enor- 
mes e complexos. As bases geradas dependem do volume de 
informates obtidas na linha de base e em cada contato subse- 
quente, da duraqao do seguimento, do tamanho da coorte e da 
frequencia do(s) evento (s) de interesse. 

Existem varias alternativas para analisar os dados gerados 
em estudos longitudinals, como o modelo de risco proportional 
de Cox, a regressao de Poisson e, quando a dura^ao de segui¬ 
mento e aproximadamente igual em expostos e nao expostos, 
a regressao logistica multipla ou a regressao baseada em razao 
de incidencias (Spiegelman, Hertzmark, 2005). A escolha ge- 
ralmente recai sobre o metodo mais simples e eficiente capaz 
de testar a hipotese delineada e dar respostas cientificas validas 
e satisfatorias para as perguntas dos investigadores. 

Na Parte 3 deste livro serao detalhados metodos e tecnicas 
de analise dos resultados de estudos de coorte, indicando me- 
didas de ocorrencia e de associate, bem como estrategias de 
detec^ao e tratamento de vieses e fatores de confundimento. 


• Avan^os metodologicos 

Um avan^o metodologico importante no que concerne aos 
estudos de coorte foi o desenvolvimento de desenhos amostrais 
para analisar a rela^ao exposi^ao-evento de forma mais eficien¬ 
te em estudos longitudinals: o desenho de caso-controle ani- 
nhado na coorte e o desenho de caso-coorte. 

Caso-controle aninhado 

O desenho de caso-controle aninhado compara a exposi^ao 
em casos incidentes da doen^a (ou evento de interesse) com 
controles selecionados entre os membros da coorte que perma- 
necem sob risco de desenvolver a doen^a (ou evento) aproxi¬ 
madamente no momento em que o caso e identificado. O seg- 
mento da coorte sob observaqao no momento em que ocorre 
cada evento 6 chamado de “risk set ” 

Na Figura 18.4 o grupo controle e pareado a cada caso com 
rela^ao a tempo de seguimento e,portanto, aperdas anteriores. O 
segmento da coorte presente no momento em que cada caso ocor- 
re (barras verticals azuis) e o risk set de onde sao selecionados os 
controles pareados. O grupo controle e pareado no momento em 
que ocorre o desfecho,consequentemente ajustando automatica- 
mente por tempo de seguimento e perdas anteriores (amostragem 
de densidade). Perdas sao representadas por setas em azul-escuro 
inclinadas; desfechos, por linhas terminando em cruzes e risk sets 
por linhas verticals em azul-daro. Por exemplo, o risk set para o 
terceiro caso que ocorre durante o seguimento nao inclui dois 
casos e uma perda que ocorreram anteriormente. 

Um exemplo de caso-controle aninhado foi o estudo de re- 
la^ao entre exposiqao a campo eletromagnetico e desenvolvi¬ 
mento de cancer de cerebro nos EUA (Grayson, 1996). A coorte 
foi constituida de 880.000 membros da For^aAerea daquele pais 
que trabalharam durante pelo menos 1 ano entre 1970 e 1989. 
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Figura 18.4 Estudo caso-controle aninhado em estudo de coorte. 
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Todos os 330 casos com tumor maligno de cerebro desenvolvi- 
dos nesse periodo foram selecionados. Quatro participantes fo- 
ram selecionados aleatoriamente como controles para cada caso 
entre todos os individuos que permaneciam sob risco de desen- 
volver essa doen^a, apos pareamento por tempo de seguimento 
e, optativamente, por outras variaveis. Ao mesmo tempo em que 
essa estrategia elimina confundimento por tempo de seguimen¬ 
to e, consequentemente, por perdas anteriores ao evento, ela per- 
mite o uso de metodos aplicados a estudos pareados, como, por 
exemplo, a regressao logistica conditional. 

Estudos de caso-coorte 

O desenho de caso-coorte foi introduzido por Prentice (1986) 
com a finalidade principal de aumentar a eficiencia e reduzir 
custos em estudos de coorte. Consiste em selecionar uma amos¬ 
tra da coorte na linha de base e compara-la com os casos inti- 
dentes identificados no curso do seguimento de toda a coorte. 
Esta amostra (subcoorte) e considerada como uma“coorte-con- 
trole”. No exemplo apresentado na Figura 18.5, todos os casos 
(N — 12) e uma amostra aleatoria de 10% da coorte (N = 600) 
sao comparados. O grupo controle e uma amostra aleatoria da 
coorte na linha de base. Casos incidentes sao comparados com 
esta amostra. Perdas sao representadas por setas em azul-escuro 
inclinadas; desfechos, por linhas terminando em cruzes. 

A grande vantagem do desenho de caso-coorte e que a amos¬ 
tra aleatoria da coorte funciona como grupo controle universal, 


isto e, permite analisar varios desfechos sem a necessidade de 
selecionar novas amostras de controles (Langholz & Thomas, 
1990). 

Note-se, no entanto, que a amostra da coorte na linha de base 
nao ajusta automaticamente por tempo de seguimento ou per¬ 
das durante o seguimento, o que exige que sua analise incorpo- 
re elementos de analise de sobrevida. Tecnicas padroes de ana¬ 
lise de sobrevida sao geralmente modifieadas para a analise de 
estudos de caso-coorte. O objetivo e eliminar todas as quanti- 
dades nao observadas e levar em conta o esquema amostral. A 
maneira mais simples e mais utilizada e a tecnica de ponderar 
a contribuigao de cada individuo pelo inverso da probabilidade 
amostral de cada participante (Langholz & Jiao, 2007). 

Tanto no estudo caso-controle aninhado quanto no estudo 
caso-coorte, alguns individuos selecionados para inclusao como 
controles poderao desenvolver a doenga ou evento de interesse, 
mas nao devem ser excluidos do grupo controle. A nao exclusao 
de casos do grupo controle faz com que o odds ratio de expo- 
si^ao estime diretamente a razao de densidade de incidencias 
(no estudo caso-controle aninhado) ou o risco relativo (no es¬ 
tudo caso-coorte) sem necessidade de presumir raridade da 
enfermidade (Szklo & Nieto, 2007). Os casos, por outro lado, 
geralmente incluem todos os casos incidentes identificados na 
coorte como urn todo durante o seguimento. 

Independentemente da fonte de origem dos controles, os 
desenhos de caso-controle aninhado e caso-coorte pressupoem 
a obten^ao de informa^oes completas de fatores e cofatores re- 
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Figura 18.5 Estudo caso-coorte em um estudo de coorte. 























Epidemiologic & Saude 213 


Boxe 18.2 Comparac;ao de estudos de caso-controle na coorte 


Caso-coorte 


Caso-controle aninhado 


Permite estimar a prevalence do fator de risco na coorte e 
consequentemente o risco atribuivel populacional (AR pop ) usando a 
formula abaixo: 


ARP TO p = Pr evp F (RR — 1,0) 
PR ev RF (RR — 1,0) 4- T,0 


x 100 


£ melhor para exposigoes tempo-dependentes; 

Automaticamente pareia segundo tempo de seguimento (e para 
perdas previas). 

Desvantagem: para cada tipo de desfecho, urn grupo controle deve ser 
escolhido. 


em que Prev RF e a prevalence do fator de risco estimada na amostra 
aleatoria da coorte e RR e o risco relativo; 

■ Permite estudar correlates entre fatores de risco na amostra para 
variaveis nao medidas na coorte inteira; e 

* Um unico grupo controle (subcoorte) pode ser usado para diferentes 
desfechos. 

■ Desvantagem: a medida de exposi^oes e feita somente na linha de 
base. 


levantes para todos os casos e controles. Ou seja, em ambos os 
desenhos, a coleta de informa^oes e a realiza^ao de medidas e 
exames e feita para uma fra^ao da coorte e nao para todos os 
participantes, o que os torna particularmente liteis em estudos 
com coleta e estoque de material biologico ou que requerem a 
realiza^ao de exames ou procedimentos muito caros para serem 
feitos em toda a coorte. Langholz & Thomas (1990) compara- 
ram a eficiencia relativa destes desenhos para diferentes tipos 
de estudos de coorte e concluiram que em estudos de coorte 
com multiplos desfechos de interesse como o ELSA, no Brasil, 
e o MESA, nos EUA, o desenho de caso-coorte pode ser mais 
vantajoso, embora sua analise seja mais complexa. 

Rundle et al. (2005) chamam a aten^ao para as vantagens e 
desvantagens associadas a escolha de cada uma destas aiternati- 
vas em estudos de coorte envolvendo epidemiologia molecular, 
quando os biomarcadores analisados sofrem a influencia de fa- 
tores como lote, tempo de estocagem e ciclos de descongelamen- 
to. Nestes casos, o caso-controle aninhado seria uma op^ao me¬ 
lhor que o caso-coorte, pois os controles poderiam ser pareados 
aos casos nestes quesitos, controlando assim o efeito dos mesmos. 
Outra vantagem e que, quando o estudo de coorte coleta infor¬ 
mant) es relevantes com periodicidade elevada, o estudo aninha¬ 
do permite estudar associates de fatores que variam com o tem¬ 
po ou que tem periodo de indu^ao relativamente curto, isto e, 
exposites que ocorrem pouco antes da ocorrencia do caso tan- 
to em casos quanto em controles. Por outro lado, a eficiencia do 
estudo caso-coorte resultante da cria^ao de um grupo controle 
“universal” faz com que seja o preferido na maioria dos estudos 
de coorte. Outras vantagens deste desenho sao a possibilidade de 
se estimar a prevalencia de fatores de risco na amostra aleatoria 
da coorte e, consequentemente, estimar o risco atribuivel na co¬ 
orte total. Um sumario das vantagens e desvantagens dos dese¬ 
nhos caso-coorte e aninhado e mostrado no Boxe 18.2. 

Record linkage 

Uma estrategia de seguimento e aferi^ao de desfechos mui¬ 
to utilizada em locais com bases de dados populacionais confia- 
veis e razoavelmente completas, como os parses nordicos, e o 
record linkage (Porta, 2008), ou o relacionamento probabilistico 
entre a base de dados da coorte e uma base de dados secunda- 
rios, por exemplo de morbidade ou mortalidade. Esta estrategia 
permite investigar fatores como desvantagens socioeconomicas 


na infancia e mortalidade na vida adulta (Smith et al., 1998) ou 
estimar o risco de colelitiase associado a fatores reprodutivos 
em uma coorte de 1,3 milhao de mulheres na Inglaterra e na 
Escocia (Liu et al, 2009). 

O objetivo do record-linkage e estimar a probabilidade de 
dois registros provenientes de bases de dados distintas referi- 
rem-se ao mesmo individuo, uma vez que nao e possivel ter 
certeza absoluta de um perfeito linkage devido a duplicatas nos 
identificadores usados ou erros em registros. Duplicatas e erros 
sao especialmente frequentes quando as bases sao relacionadas 
a partir de dados como nomes, dada a grande frequencia de 
homonimos. O sucesso da estrategia e maior quando as bases 
de dados utilizam identificadores unicos, como o Cadastro de 
Pessoa Fisica (CPF) no Brasil e o numero do seguro social nos 
EUA. Embora condi^oes ideais para o record linkage ainda nao 
existam no Brasil, o relacionamento probabilistico de bases de 
dados vem sendo crescentemente empregado para o seguimen¬ 
to passivo em estudos de coorte no pais. Coutinho & Coeli 
(2006), por exemplo, investigar am a acuracia da metodologia 
de relacionamento probabilistico usada em estudos de sobre- 
vida e encontraram resultados muito satisfatorios, ou seja, sen- 
sibilidade igual a 85,5% e valor preditivo positivo de 98,1%. 

> Comentarios finais 

As multiplas vantagens do estudo de coorte o credenciam 
como desenho preferido para avalia^ao de associates entre 
fatores de risco e desfechos. Entre suas vantagens principals 
estao as possibilidades de monitoramento de exposites duran¬ 
te o seguimento da coorte, a avalia^ao tanto de expos^oes quan¬ 
to de desfechos multiplos e a analise de dados atraves da utili- 
za^ao de estrategias eficientes (caso-coorte e caso-controle 
aninhado). Outra vantagem e que hipoteses que nao foram con- 
templadas no inicio do estudo podem ser avaliadas com a co¬ 
leta de dados sobre novas expo siloes em exames subsequentes 
a linha de base. Em conjunto, essas vantagens fazem com que 
o estudo de coorte represente um verdadeiro “laboratorio epi- 
demiologico”, capaz de permitir testes de hipoteses durante um 
longo periodo. 

Enfim, resultados de estudos de coorte, analisados apropria- 
damente, permitem a explica^ao dos fenomenos de saude de 
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modo mais adequado aos contextos regionais, produzindo co- 
nhecimentos que me) 1 lor embasam as politicas publicas no pais. 
Por outro lado, enriquecem a produ^ao cientifica internacional 
ao representarem populates com grande diversidade cultural, 
racial e etnica e com importantes desigualdades sociais, desta 
forma contribuindo para a sofistica^ao de modelos causais,es- 
pecialmente pela identifica^ao de modificadores de efeito. 
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Introdu^ao 

Estudos de interven^ao ou ensaios comunitarios fazem par¬ 
te do grande grupo de estudos experimentais, que tarnbem in- 
cluem ensaios clinicos e experimentos de natureza laboratorial. 
O conceito amplo de “experimento” compreende a realiza^ao 
de observa^oes sistematicas em condi^oes controladas. Assim, 
na Epidemiologia, essa modalidade de desenho implica expo- 
si^ao de um grupo populacional a uma interven^ao introduzi- 
da pelo investigador e sob controle do processo de pesquisa. 
Evidentemente, por motivos eticos, antes de ser experimentada, 
uma interven^ao deve ser objeto de estudos preliminares que 
forne^am fortes evidencias de que havera efeitos positivos sobre 
a saude. Ou seja, que a interven^ao possa reduzir a chance de 
adoecimento pela causa que e capaz de prevenir (tenha portan- 
to alta eficacia ou efetividade) e que nao gere efeitos adversos 
importantes ou que, quando estes ocorram, sejam bastante in- 
feriores aos beneficios (tenha portanto seguran^a). 

O estudo de interven^ao e, em principio, o desenho mais 
apropriado para testar hipoteses causais relativas aos efeitos de 
exposi^oes especificas. Porem, as limita^oes eticas referidas aci- 
ma restringem o seu uso na avalia^ao da eficacia ou efetividade 
de procedimentos preventivos, terapeuticos ou diagnosticos. 

Os estudos de interven^ao sao prospectivos, dado que, a se- 
melhan^a dos estudos de coorte concorrentes, ocorre o segui- 
mento da popula^ao de estudo ao longo do tempo e, posterior- 
mente, sao realizadas compara^oes da ocorrencia de desfechos 
(casos de doen^a, obitos, fatores de risco etc.) entre pelo menos 
dois grupos: o grupo de expostos (que recebeu a intervene ao 
sob avalia^ao) e o grupo controle, que pode ter recebido um 
placebo, outra interven^ao de efeito ja conhecido ou mesmo 
nao ter sido exposto. Portanto, diferentemente do estudo de 
coorte -- que e um estudo tipicamente observacional, ou seja, 
em que uma exposi^ao preexistente e apenas observada e men- 
surada pelo investigador (a qual pode ter efeitos positivos ou 
negativos sobre a saude) - no estudo de interven^ao a exposi^ao 
e aplicada de maneira deliberada sobre um grupo populacional, 
porem os grupos expostos e nao expostos devem ser definidos 
de preferencia por processos aleatorios, sem a interferencia de 
investigados e investigadores. 

No campo da Saude Coletiva, esse desenho tern sido ampla- 
mente usado para avaliar eficacia/efetividade de vacinas e outras 


interven^oes preventivas (educacionais, normativas, nutricionais, 
ambientais etc.) antes que venham a ser recomendadas para 
ampla utiliza^ao em populates. Por exemplo, as agendas regu- 
latorias em saude exigem que a eficacia e a seguran^a de uma 
nova vacina seja testada em ensaios comunitarios como condi- 
9&0 para sua aprova^ao. Da mesma forma, a ado^ao de interven- 
$ 6 es de diversas naturezas pelo sistema de saude deve ser pre- 
cedida de estudos de interven^ao previos capazes de estabelecer 
seus niveis de eficacia/efetividade. Neste capitulo, dentre os de- 
senhos experimentais desenvolvidos para a pesquisa em saude, 
destacaremos especialmente os Ensaios Comunitarios Contro- 
lados Randomizados (ECCR) que, cada vez mais, t£m sido apli- 
cados em pesquisas de avalia^ao tecnologica de interven^oes 
orientadas a promo^ao e prote^ao da saude das populates. 

1 Historico 

Experimentos clinicos, inicialmente realizados sem a pre¬ 
sent de grupos de compara^ao, tern sido relatados desde o 
seculo XVIII. Em 1721, um experimento pioneiro realizado em 
prisioneiros e sem grupo de compara^ao, que constou da ino- 
cula 9 ao de material biologico obtido de pacientes com variola, 
registrou que estes individuos nao contrairam variola (Meinert, 
Tonascia, 1986). Posteriormente, destacam-se as contributes 
de }enner (1749-1823),que de maneira similar inoculou indivi¬ 
duos com variola bovina e registrou que estes individuos, quan¬ 
do expostos a material infectante originado de pacientes huma- 
nos com variola, nao adoeciam. Esta foi a base para a primeira 
vacina da humanidade. 

A compara^ao de diferentes grupos de tratamento foi um 
recurso pioneiramente utilizado por Lind, ainda no seculo XVIII. 
Para testar a hipotese de que o escorbuto era uma doen^a asso- 
ciada a carencia de frutas citricas na alimenta^ao, ofereceu seis 
tipos diferentes de dieta a seis diferentes grupos de marinheiros 
britanicos com escorbuto. Neste estudo, o grupo que recebeu 
tratamento diario acrescido de limao e laranja obteve maior su- 
cesso na regressao da doen^a quando comparado aos demais 
grupos que recebiam diferentes tipos de dieta (Lind, 1998; Fried¬ 
man et ai> 1998; Day, Ederer, 2004; Meinert, Tonascia, 1986). 

Estudos experimentais nao controlados asseguraram o inicio 
da utiliza^ao de anestesicos e antibioticos, a exemplo do cloro- 
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formio e da penicilina. Um avan^o qualitative importante des- 
tes estudos foi a utiliza^ao de criterios sistematicos e predefini- 
dos para aloca^ao dos pacientes nos diferentes grupos de 
tratamento, o que evoluiu para as modernas tecnicas de aloca- 
^ao randomica no decorrer do seculo XX. 

O conceito de aloca^ao randomica foi inicialmente propos- 
to por Fisher, em 1923, em experimentos na area de agricultu¬ 
re O relato da primeira utiliza^ao deste procedimento na area 
de saude foi em estudo placebo-controlado, duplo-cego, publi- 
cado em 1938 e conduzido na Universidade de Minnesota com 
o objetivo de avaliar o tratamento da gripe comum (Meinert, 
Tonascia, 1986). O termo “ensaio clinico controlado” com em- 
prego da aloca^ao randomica foi um marco na introdu^ao des¬ 
te metodo, tendo sido adotado pela primeira vez e detalhada- 
mente descrito no estudo para avalia^ao da eficacia de 
tratamento com estreptomicina em pacientes com tuberculose, 
publicado em 1948, na Inglaterra (Marshall et al., 1948). A par- 
tir da decada de 1960, os estudos de interven^ao, ate entao uti- 
lizados para avaliar interven^oes em doen^as infecciosas, pas- 
saram a ser utilizados para avaliar interven^oes em doen^as 
cron ic as, o que favoreceu a colab or a^ao entre varias disciplinas 
e especialistas e possibilitou abordagens multidisciplinares 
(Feinstein et al., 1988; Fuchs et at., 2000). A sua utiliza^ao como 
requisito basico para ado^ao das mais diferentes tecnologias 
nos sistemas de saude tern o seu marco nos trabalhos de Archie 
Cochrane na Inglaterra (Cochrane, 1972). 

Os ensaios comunitarios se tornaram relevantes para a to- 
mada de decisoes com rela^ao a uma serie de questoes em sau¬ 
de publica, principalmente a partir da segunda metade do seculo 
XX. Um exemplo de aplica^ao importante tern sido a produ^ao 
de conhecimentos referentes a eficacia e a seguran^a de vacinas. 
Destacamos o pioneiro estudo duplo-cego, placebo-controlado, 
para avaliar a eficacia da vacina desenvolvida no infeio dos anos 
1950 para a preven^ao de poliomielite com poliovirus inativa- 
do. Realizado sob a coordena^ao do epidemiologista Thomas 
Francis Jr, este estudo envolveu um total de 1,8 milhao de crian- 
<^as nos EUA, alem de grupos menores no Canada e Finlandia, 
e foi iniciado em 1954. Em 1955, os resultados apresentados que 
demonstravam eficacia superior a 80%, alem de evidencias de 
nlveis altos de seguran^a, levaram a sua imediata ado^ao como 
medida de preven^ao da poliomielite nos EUA e em muitos 
outros paises (Monto, 1999). 

No Brasil, recentemente, um ensaio comunitario, controlado, 
randomizado, elaborado para avaliar a efetividade de uma se¬ 
gunda dose da vacina BCG na idade escolar, envolvendo apro- 
ximadamente 300.000 escolares em duas capitais, Salvador e 
Manaus, concluiu pela ausencia de efetividade da revacina^ao, 
ja que a incidencia de tuberculose nao diferiu entre os revaci- 
nados e os nao revacinados. O resultado deste estudo orientou 
a recomenda^ao do Ministerio da Saude de suspender a reva- 
cina^ao com BCG, que havia sido adotada alguns anos antes, 
evitando custos, esforqos e expectativas na tarefa de revacinar 
milhoes de crian^as em todos o pais (Rodrigues et at., 2005). 

Alem da avalia^ao tecnologica de vacinas, os ECCR tern sido 
bastante utilizados na ultima decada, em pesquisas de avalia^ao 
da eficacia de intervened es diversas (incluindo intervennoes 
nao farmacoldgicas) referentes a AIDS, canceres, doen^as car- 
diovasculares e outros problemas de saude. Estudos observa- 
cionais, de carater nao experimental, podem eventualmente ser 
utilizados na avalia^ao da efetividade (mas nunca da eficacia) 
dessas intervenqdes, devido ao fato de possuirem caracterfsticas 
que os tornam mais vulneraveis a vieses; constituem fatores 
adicionais que influenciam no sentido de posicionar ECCR bem 
delineados como pe^as fundamental em sistemas de decisoes 


que deem suporte ou rejeitem novas medidas direcionadas a 
prote^ao da saude das populates. Metodologicamente, os 
ECCR se assemelham aos ensaios clfnicos randomizados, mas 
deles se diferenciam fundamentalmente no tocante ao tipo de 
interven^ao avaliada e as populates utilizadas: enquanto os 
primeiros utilizam populates de doentes para em geral testar 
medicamentos para doen^as especificas, os ultimos utihzam 
populates de sadios, para avaliar eficacia/efetividade de inter- 
ven^oes na preven^ao. Como consequencia, os ECCR tern tam- 
bem outras caracterfsticas importantes que os diferenciam dos 
ensaios clfnicos: necessidade de populates numerosas, tempo 
de seguimento mais estendido e utilizaqao eventual de grupos, 
em lugar de indivfduos isoladamente, como unidades de inter- 
ven^ao ou analise. 

Estrategias de desenho 

A estrutura basica de um ECCR pode ser resumida da se- 
guinte forma: uma coorte e identificada, a partir de grupos de 
indivfduos sadios, alocados, de forma aleatoria, atraves do pro- 
cesso de randomiza^ao, em um ou mais grupos que receberao 
a intervenqao (ou as interven^oes) e um (ou eventualmente 
mais de um) grupo de compara^ao ou controle. E importante 
que medidas de uma serie predefinida de parametros sejam 
feitas de forma padronizada em todos os grupos, antes da in- 
terven^ao; analise de tais medidas permitira conhecer quao 
similares eram os diversos grupos antes da interven^ao, ou seja, 
o quanto a randomiza^ao funcionou no sentido de melhorar a 
comparabilidade. 

No delineamento do estudo, devem ser cuidadosamente de- 
finidos os grupos (interven^ao e controle), o desfecho que sera 
utilizado (medidas de desfecho) e o metodo a ser utilizado para 
a adequada randomiza^ao no processo de forma^ao dos grupos 
do estudo (Meinert, Tonascia, 1986; Piantadosi, 2005). 

Apos um perfodo de seguimento, a ocorrencia do desfecho 
ou desfechos previamente definidos deve ser medida de forma 
similar em toda a popula^ao do estudo, independente de a que 
grupo perten^a (interven^ao ou controle). Para a realiza^ao 
deste processo e desejavel, na medida do possfvel, que os inves- 
tigadores responsaveis por medir os desfechos desconhe^am 
em que grupo se encontra alocado cada indivfduo (se bem que, 
para alguns tipos de interven^ao, isto nao e possfvel). Este pro¬ 
cesso denomina-se de cegamento (Friedman et al., 1998). 



A utiliza^ao de cegamento e importante para evitar a ocor¬ 
rencia de vieses, especialmente relacionados com o conheci- 
mento sobre a que grupos os indivfduos pertencem, levando a 
diferen^as na obten^ao de medidas ou na realiza^ao de diag- 
nostico dos desfechos. Esse procedimento evita que os pesqui- 
sadores, mas tambem os participantes, interfiram nas observa¬ 
nces pelo fato de conhecerem a qual grupo pertence cada 
indivfduo inclufdo no estudo. 

Quanto ao cegamento, estes estudos podem ser classificados 
como: 

• Simples-cego: somente os investigadores (mas nao os par¬ 
ticipantes) conhecem a composinao dos grupos controle 
e inter ven^ao. Apesar de nesta modalidade serem evitados 
vieses devido ao conhecimento da situa^ao da exposi^ao 
pelos participantes, a possibilidade de ocorrencia de vie¬ 
ses devido ao conhecimento desta situa^ao pelos pesqui- 
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sadores € mantida, podendo interferir na administrate) 
da interveneao, na coleta e avaliaeao de dados. 

• Duplo-cego: esta estrategia e mais utilizada em ensaios 
clinicos voltados para testar a eficacia de drogas. Nem o 
investigador nem os sujeitos do estudo sabem a qual gru 
po eles pertencem, se interveneao ou controle, sendo co- 
mum a utiliza^ao de placebo. Neste caso os aspectos eti- 
cos envolvidos devem ser adequadamente explicitados. 
No estudo duplo-cego o risco de vies e diminuido, ja que 
as ideias preexistentes do investigador sobre o tratamen- 
to nao irao influenciar a tomada de medidas ou a reali- 
za^ao do diagnostico. 

• Triplo-cego: alem do investigador e dos sujeitos, o comite 
de monitoramento dos desfechos ou a equipe encarrega- 
da da analise dos dados tambem nao conhece a compo- 
si^ao dos grupos. 

• Estudos nao cegos ou abertos: o pesquisador e os partici- 
pantes sabem a qual grupo pertencem. Esta alternativa e 
frequentemente utilizada nos estudos de interveneao, de- 
vido a natureza das interveneoes utilizadas em saude pu- 
blica, nem sempre passiveis de cegamento, a exemplo de 
mudan^as de habitos de vida, programas educacionais ou 
de atividades fisicas, dentre outros. Como vantagem esta 
o menor custo e como desvantagem a possibilidade de 
vies, no relato de sintomas e eventos adversos pelos par¬ 
ticipates do estudo, alem de maior ocorrencia de aban- 
dono ou desistencia por aqueles que sabem pertencer ao 
grupo controle. Porem, os investigadores devem defmir 
estrategias que reduzam os efeitos negativos do nao ce¬ 
gamento. 

Outras modafidades de estudos de interveneao 

Apesar dos ECCR serem considerados padrao para estudos 
de interveneao em populates, outras modalidades sao possi- 
veis e tern sido empregadas, pois os ECCR nao sao aplicaveis 
em muitas situates. 

Ensaios comunitarios nao randomizados 

Desenhos nao randomizados so devem ser adotados quan- 
do ha impossibilidade de realizar a randomiza^ao (Raaijmakers 
et al., 2008). Um dos maiores limites a essa estrategia e que os 
grupos obtidos podem nao ser comparaveis, podendo ocorrer 
o efeito de outros fatores nao mensurados que interfiram na 
forma^ao destes grupos, a exemplo de nivel socioeconomico, 
interferencia subjetiva do pesquisador etc. Dessa forma, a evi- 
dencia gerada e considerada de menor importancia para orien- 
tar a tomada de decisoes. Apesar disso, tern sido ressaltado que 
a randomiza^ao, por si so, nao e capaz de assegurar a qualidade 
da evidencia gerada, que depende dos demais aspectos a serem 
cumpridos no protocolo (Abel, Koch, 1997; Feinstein, 1997; 
Abel, Koch, 1999). Muitas interveneoes em saude publica, por 
razoes metodologicas, operacionais ou eticas, nao podem ser 
submetidas a estudos randomizados, o que enfatiza a perma- 
nente necessidade de estudos nao randomizados nesta area (Des 
Jarlaisetal, 2004; Victora et al., 2004). Estes podem ser: a) Estu¬ 
dos nao randomizados concorrentes-. quando os participates 
que receberao a interveneao sao tratados ao mesmo tempo em 
que o grupo controle e selecionado, isto e, o grupo que nao re- 
cebera a interveneao. Nos estudos concorrentes, as duas inter- 
ven^oes sao realizadas no mesmo momento do tempo, mas sem 
recorrer a randomiza^ao; e b) Estudos nao randomizados e nao 
concorrentes-. sao chamados tambem de historicos, caracteri- 
zando-se pela realiza^ao de uma compara^ao no tempo, do tipo 


antes e depois, onde a nova interveneao e comparada com a 
interveneao realizada em periodo anterior no tempo. Alguns 
autores ressaltam a grande vantagem desta modalidade pela 
nao existencia de restri^oes eticas, ja que todos os indivfduos 
poderao receber a nova interveneao (Friedman et al., 1998; 
Machin et al., 2004). 

Desenhos fatoriais 

No desenho fatorial, duas intervenedes sao analisadas simul- 
taneamente, comparando-se com o mesmo grupo controle. Ape¬ 
sar da vantagem relativa a redu^ao de custos, pela possibilidade 
de utilizaeao de um unico grupo controle, alem de avaliar duas 
intervenedes em um so momento, deve ser bem avaliada a sua 
aplicaeao, tendo em vista a possibilidade de ocorrencia de in- 
teraeao devido a possfveis mecanismos de aeao similares entre 
as duas interveneoes aplicadas (Friedman et al., 1998). 

Ensaios "cross over" 

Neste tipo de estudo randomizado, o grupo que recebe a in- 
terveneao e o controle alternam-se durante periodo s de tempo 
bem definidos. Cada participate pode funcionar como seu 
proprio controle, podendo em um determinado momento per¬ 
tencer ao grupo de interven^ao, recebendo a nova interven^ao, 
e em outro momento ser incluido como controle, sem receber 
a nova interven^ao. Esta modalidade possui como vantagem 
aumentar a precisao, ja que o mesmo individuo compoe o gru¬ 
po interven^ao e o grupo controle, em diferentes momentos. A 
grande desvantagem e assumir o pressuposto de que a inter- 
ven^o recebida em um momento anterior no tempo nao pos¬ 
sui efeito em um segundo momento, quando o individuo passa 
a ser considerado controle (Friedman et al., 2004). 

Ensaios de equivalence 

Neste desenho, o objetivo e avaliar se uma nova interven^ao 
pode vir a substituir outra interven^ao ja bem estabelecida. Nes¬ 
te caso, o grupo controle correspondera a interven^ao atual. A 
realiza^ao de ensaios de equivalencia pressupoe que a nova in- 
terven^ao a ser avaliada, enquanto possa ter a mesma eficacia, 
possua outras vantagens (menor custo, menos ocorrencia de 
efeitos adversos ou facilidade na aplicaeao) em rela^ao a inter- 
ven^ao que se deseja substituir. As limita^oes para este tipo de 
estudo sao as dificuldades em demonstrar equivalencia entre as 
duas interveneoes por meio do achado de diferen^as estatistica- 
mente signiflcantes entre estas. Mesmo apresentando diferen^as 
estatisticamente signiflcantes, ambas as interveneoes podem de¬ 
monstrar equivalencia terapeutica, pois, apesar de haver eviden¬ 
ces de que uma nova interveneao possua resultados superiores, 
o tamanho do beneficio obtido com a nova interveneao pode 
ser de pequena significance em termos clinico ou preventivo, a 
ponto de nao justiflcar a substituieao. Neste caso, especifica-se 
um valor minimo para as difereneas a serem encontradas, acima 
do qual o resultado podera ser considerado como positivo, ou 
seja, a nova interveneao sera considerada superior. A interpre- 
taeao dos resultados obtidos nestes estudos pode ser bastante 
complexa (Friedman et al., 1998; Machin et al., 2004). 

Tamanho da amostra 

O delineamento amostral deve possuir poder suficiente para 
permitir a deteceao do desfecho e identificar as difereneas entre 
os grupos, se ocorrerem. Quanto maior for a frequencia do des¬ 
fecho, menor sera o tamanho da amostra a ser estimada. Para 
o calculo da amostra, torna-se necessario considerar os seguin- 
tes parametros: 
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• frequencia estimada do desfecho no grupo controle; 

• efeito estimado da interven^ao; 

• defini^ao do nivel de erro tipo I (a); 

• defini^ao do poder estatistico ((3: erro tipo II). 

No desenho amostral, deve ser especificado se corresponded 
ra a uma amostra fixa ou se sera utilizado um delineamento 
amostral sequencial. Na primeira alternativa, o investigador 
especifica a amostra necessaria previamente ao inicio do estu¬ 
do, o qual continua ate a obten^ao da amostra estimada. No 
desenho sequencial sao incluidos participantes ate se observa- 
rem diferen^as entre os grupos controle e interven^ao, consi- 
derando-se um valor anteriormente definido. Neste capitulo, 
trataremos apenas da primeira alternativa, devendo os livros de 
textos especificos ser consultados para a segunda op^ao (Mei- 
nert, Tonascia, 1986; Friedman et al., 1998; Moher et al ., 
2001 ). 

> Planejamento e condugao do estudo 

O sucesso no planejamento e condu^ao de um estudo de 
interven^ao dependent dos aspectos indicados a seguir, deven¬ 
do ser considerados antes do seu inicio e durante todo o seu 
processo de realiza^ao: 

• a existencia de uma boa questao de pesquisa, fundamen- 
tada no conhecimento cientifico atualizado acerca da 
questao; 

• incertezas quanto aos efeitos da interven^ao; 

• existencia de evidencias de um adequado balan^o entre 
riscos e beneficios da interven^ao; 

• receptividade no contexto onde o estudo sera desenvol- 
vido; 

• desenho apropriado; 

• recursos financeiros, tecnologicos e humanos para a rea- 
liza^ao do estudo. 

As etapas do processo de pesquisa devem ser padronizadas 
e bem definidas no protocolo do estudo. Na elabora^ao do pro¬ 
tocolo, as definido es referentes a cada uma das etapas e a idem 
tifica^ao da popula^ao de estudo com os criterios de elegibili- 
dade para inclusao dos individuos devem estar claramente 
definidas. A possibilidade de ocorrencia de reaches adversas 
decorrentes da interven^ao deve ser avaliada (p. ex., exposi^ao 
a uma nova vacina), bem como os aspectos eticos referentes a 
existencia de um grupo controle que permanece sem receber a 
interven^ao sob estudo, que devem ser devidamente conside¬ 
rados e justificados. A popula^ao escolhida, de onde serao re- 
tirados os particip antes, devera possuir as caracteristicas de 
interesse para o estudo. 

Populagao de estudo 

Criterios de indusdo e exdusdo 

Os criterios de inclusao e exclusao devem ser bem especifi- 
cados, os quais orientarao os passos necessarios para a obten^ao 
do numero de participantes de acordo com o tamanho de amos¬ 
tra definido: p. ex., faixa etaria, sexo etc. Aspectos como natu- 
reza da interven^ao, existencia de padroes de exposiijao que 
possibilitem a ocorrencia do desfecho a ser observado, deverao 
orientar a identifica^ao da popula^ao. Tecnicas alternativas uti- 
lizando metodos qualitativos para identifica^ao destas popula¬ 
tes podem ser utilizadas, a exemplo de realiza^ao de entrevis- 
tas, grupos focais com a participate de informantes chaves. 
Essas tecnicas tern sido uteis em estudos para avaliar o efeito 


de interven^oes na redupao da transmissao de HIV (Moher 
et al ., 2001 ; Wu et al ., 2007). 

Recrutamento dos partidpantes 

A obten^ao dos participantes e um ponto importante para 
o sucesso do estudo, devendo ser cuidadosamente avaliado o 
tempo necessario para este recrutamento. O recrutamento pro- 
longado implica aumento de custos e atraso na produ^ao do 
conhecimento. Para o exito neste aspecto e necessario o plane¬ 
jamento cauteloso, a definite de estrategias adequadas para 
obten^ao dos participantes e um adequado planejamento fi- 
nanceiro, alem da realiza^ao de um estudo piloto, para revisao 
ou adequa^ao das rotinas planejadas a situate real de campo. 
O ajuste destas estrategias depende da populate a ser recru- 
tada, dos locais de recrutamento (se hospitais ou escolas), se o 
estudo € multicentrico ou nao, dentre outros. 

Definido da interven$do 

As intervenedes a serem avaliadas em saude publica sao aque- 
las direcionadas a preven^ao de agravos, doen^as, obitos, a exem¬ 
plo de programas de preven^ao aplicados a grupos, escolas, pro- 
fissionais de saude. A interveneao ou o placebo a serem 
avaliados devem ser minuciosamente definidos e padronizados 
para que todos os individuos pertencentes a um mesmo grupo 
sejam igualmente expostos. Assim, por exemplo, se for uma va¬ 
cina, deve-se definir tipo, dose, via de administrate, ou se for 
um programa de exercicios fisicos deve-se definir tipo, frequen¬ 
cia, intensidade. Especificamente, os ECCR sao bastante ade- 
quados para avaliato de vacinas e estrategias de vacina 9 ao 
adotadas nos servi^os de saude, diferentes programas alimen- 
tares, atividades de mobiliza^ao comunitaria, atividades fisicas, 
dentre outras (Moher et al ., 2001 ). 

Se lectio e definido do desfecho ou varidvel resposta 

O desfecho a ser observado deve ser definido, assim como a 
medida (morbidade, mortalidade) a ser utilizada deve ser pre¬ 
viamente definida, antes do inicio do estudo. A sua frequencia 
na popula^ao deve ser conhecida, dada sua importancia para a 
estimativa do tamanho da amostra. Algumas caracteristicas sao 
consideradas necessarias para a sua defini^ao. O desfecho deve 
ser: 

• de facil diagnostico ou identifica^ao em todos os partici¬ 
pantes do estudo; 

• pouco sujeito a erros de mensura^ao; 

• possivel de ser mensurado independente da aloca^ao nos 
grupos tratamentos ou controle. 

Desfecho s primarios e secunddrios, quando existentes, de¬ 
vem ser explicitados assim como os metodos diagnostico s uti- 
lizados, assegurando a correta identificato. (Meinert, Tonascia, 
1986; Moher et al., 2001). A defini^ao de desfecho deve ser ho- 
mogenea, possibilitando a compara^ao, sendo necessaria a sua 
padronizato em rela^ao a doen^as que apresentem diversas 
formas clinicas ou outras caracteristicas. 

Magnitude de efeito 

No protocolo, deve-se considerar antecipadamente qual a mag¬ 
nitude de efeito (ou seja, a razao entre a ocorrencia do desfecho 
no grupo interven^ao em rela^ao ao grupo controle) que os in- 
vestigadores pretendem detectar. Esta meta, que tern implica^ao 
no calculo do tamanho de amostra, esta relacionada com conhe- 
cimentos previos que permitam estimar aeficacia da interven^ao 
e com um nivel de efeito que tenha importtincia para a saude da 
popula^ao e seja custo-efetivo enquanto medida de saude publi- 
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ca (Meinert, Tonascia, 1986; Friedman et cd ., 1998; Moher et al, 
2001). Por exemplo, no estudo REVAC-BCG, considerou-se um 
mmimo de 30% para a efetividade esperada da revacina^ao BCG 
contra a tuberculose. Este nivel foi definido considerando-se as 
informa<;6es ja acumuladas sobre o BCG e que uma proteqao 
abaixo de 30% nao teria interesse como medida de saude publi- 
ca e nao seria custo-efetiva (Barreto et al., 2002). 

Questoes relativas a condu$ao do estudo 

A qualidade dos dados depende de instrumentos de pesqui- 
sa adequados, defini^ao clara de variaveis, treinamento rigoro- 
so de equipes que realizarao a coleta, com padronizaqao de pro- 
cedimentos e supervisao. Alem disto, procedimentos de rotina 
no acompanhamento da produ^ao dos dados devem ser esta- 
belecidos, permitindo a detecqao precoce de erros e a sua cor- 
re^ao ainda durante a realizarao do trabalho de campo. 

Monitoramento de dados 

E desejavel que um comite independente seja definido para 
monitoramento de dados. Este comite devera ser constituido 
por pesquisadores nao envolvidos com o estudo. Este comite e 
responsavel por analises intermediarias periodicas dos resulta- 
dos do estudo e por questoes eticas, e em um estudo triplo-cego 
pode solicitar a quebra do cegamento se se observar tendencia 
de efeitos em um dos grupos, sejam efeitos adversos, seja um 
nivel de eficacia/efetividade suficiente para demonstrar que a 
intervene ao gera beneficios que eticamente nao justificam de 
imediato o grupo controle estar privado da interven^ao (Day, 
Ederer, 2004). 

Acompanhamento de eventos adversos 

Na avalia^ao de novas interven^oes, a exemplo de vacinas, 
deve ser considerada a possibilidade de ocorrencia de eventos 
adversos. O estudo REVAC-BCG, citado anteriormente, possuia 
um protocolo de acompanhamento de possiveis eventos adversos 
relacionados com o uso da segunda dose da vacina BCG nos es- 
colares, ainda que, na literatura, estes eventos eram considerados 
raros, o que permitiu adequada identifica^ao e seguimento dos 
eventos relatados por meio de um sistema de vigilancia ativo 
implantado no desenvolver da pesquisa (Dourado et al ., 2003). 

Aspectos eticos 

Os aspectos eticos devem ser apreciados pelos Comites de 
Etica e tern o objetivo central de preservar a integridade dos 
sujeitos da pesquisa. Os principios que regem a etica medica 
tiveram sua origem na Declara^ao de Helsinque feita pela as- 
socia^ao Medica Mundial e visou estabelecer principios eticos 
relacionados com experimenta^ao humana (WMA, 1964,2002 . 
Deles derivam codigos nacionais, como no Brasil o adotado 
pelo Conselho Nacional de Etica em pesquisa (CONEP). Para 
adequada avalia^ao etica faz-se necessario que o protocolo de 
pesquisa contenha descriqao detaihada sobre todos os aspectos 
do estudo, incluindo a utiliza^ao de grupos controles, e justifi- 
cativa adequada para os pianos adotados. Por exemplo, a ma- 
nuten^ao de grupo controle, ou a aplicaqao de placebos, somen- 
te e aceitavel em caso de nao haver disponibilidade de nenhuma 
interven^io com eficacia conhecida para o desfecho que se pro- 
poe a investigar. Os aspectos eticos devem sempre ser conside¬ 
rados a luz do conhecimento ja existente sobre a interven^ao 
proposta. 

O ECCR e aceitavel quando ha incerteza em rela^ao ao efei- 
to ou eficacia da intervenqao avaliada. Em caso de haver evi¬ 
dences de que esta intervenqao e eficaz, nao seria eticamente 


justificado privar um grupo deste beneficio. Os principios eticos 
de respeito as pessoas (reconhecimento da existencia de auto- 
nomia e direito a decisao dos individuos), beneficencia (refere- 
se ao direito do paciente de ser beneficiado com o tratamento, 
o que requer estabelecimento do risco-beneficio) e justiqa (re- 
fere-se a distribui^ao dos beneficios e compensa^ao quanto a 
possiveis danos causados) devem ser respeitados. 

' Alocagao dos grupos 
controle e interven^o 

A arquitetura logica dos ECCR compreende no minimo dois 
grupos (intervenqao e controle), nos quais sera alocada a po- 
puia^ao do estudo. Eventualmente, podem existir mais grupos 
de intervenqao (p. ex., quando a intervene ao sera avaliada em 
duas diferentes intensidades ou doses). O grupo controle e for- 
mado por individuos que receberao o placebo, uma interven^ao 
ja avaliada anteriormente ou permanecerao sem receber ne¬ 
nhuma interven^ao. A presen^a de um grupo comparaqao tor- 
na-se necessaria devido a grande varia^ao da historia natural 
de qualquer doen^a, a depender do desfecho de interesse, alem 
da variabilidade individual da resposta dos individuos a uma 
interven^ao. Estes diversos grupos devem ser o mais similares 
possivel em rela^ao a um conjunto de caracteristicas predefinidas 
e coletadas na linha de base do estudo (Meinert, Tonascia, 1986; 
Friedman et al ., 1998). 

Assim, a comparabilidade entre os grupos que receberao ou 
nao a intervenqao e uma caracteristica importante a ser asse- 
gurada, fundamental para justificar a randomiza^ao dos parti- 
cipantes do estudo. Para a composiqao destes grupos, devem ser 
explicitados criterios de elegibilidade (inclusao e exclusao) dos 
individuos que participarao do estudo, criterios estes que de- 
penderao da interven^ao e dos desfechos a serem medidos. Por 
exemplo, a avalia^ao de uma vacina que previne doen^as infan- 
tis ou de uma intervenqao nutricional para preven^ao de pro- 
blemas cardiovasculares tera que ser feita em populates de 
faixas etarias completamente diferentes. Um criterio importan¬ 
te de inclusao 6 idade, sendo que no primeiro estudo seriam 
crian^as pequenas e no segundo, adultos. Criterios de inclusao, 
enfim, significam os parametros utilizados para definir os indi¬ 
viduos da popula^ao que serao recrutados para o estudo. 

- Randomizagao 

Randomiza 9 ao e a aloca^ao aleatbria de individuos ou dos 
agregados de individuos nos diferentes grupos, que receberao 
ou nao a intervenqao. Este procedimento assegura que cada um 
dos individuos selecionados para o estudo possua a mesma 
chance ou probabilidade de ser incluido em qualquer dos gru¬ 
pos (intervene ao ou controle). Evita-se, dessa forma, o surgi- 
mento de vieses relacionados com a alocaqao dos participantes 
nos diferentes grupos, por influencia do investigador ou dos 
proprios individuos participantes do estudo. Possibilita a for- 
ma^ao de grupos comparaveis, na medida em que proporciona 
a mesma probabilidade de distribuiqao dos fatores de risco co- 
nhecidos, evitando-se a ocorrencia de vieses de sele^ao e asse- 
gurando a cria^ao de grupos similares. Este procedimento pode 
ser realizado tomando-se por unidade individuos ou agregados 
de individuos, que podem ser clinicas, hospitais, escolas, comu¬ 
ni dades, dentre outros. 

No estudo para avalia^ao da eficacia da segunda dose da 
vacina BCG (REVAC-BCG), realizado em Salvador e Manaus, 
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a randomiza^ao foi realizada por escolas, sendo formados dois 
grupos de escolas: interven^ao e controle. No grupo interven- 
^ao, todos os estudantes receberam uma segunda dose de BCG 
e no grupo controle nenhuma interven^ao foi ministrada. Os 
dois grupos de escolas e de estudantes foram, na linha de base, 
similares com rela^ao a uma serie de caracteristicas (Barreto 
et al., 2002; Rodrigues et al, 2005). A randomizapio por grupos 
e ideal na avalia^ao de estrategias direcionadas a preven^ao de 
doen^as cuja aplica^ao no nivel individual possa ser de dificil 
execu^ao ou em casos em que a interven^ao em grupos de indi- 
viduos gera mais beneficios do que quando aplicada em indivi- 
duos isoladamente, como em algumas doen^as infecciosas. En- 
tretanto, nao deve ser esquecido que o procedimento de 
randomiza^ao por grupos favorece a ocorrencia de correla^ao 
intraclasse, devendo este aspecto ser considerado na analise 
(Bennett et al., 2002; Machin et al., 2004). 

Procedimentos para randomiza^ao 

Os procedimentos adotados para o processo de randomiza- 
£ao devem ser explicitados no protocolo do estudo, e as diversas 
op^oes serao resumidamente descritas a seguir (Meinert, To- 
nascia, 1986; Friedman et al., 1998; Beller et al., 2002 ). 



Neste caso os participates possuem uma probabilidade pre- 
especificada de aloca^o para receber a interven^ao. Esta pro¬ 
babilidade nao se modifica com o andamento do estudo. Ela 
pode ser igual para os dois grupos ( 1 : 1 ) ou diferente ( 2:1 ou 3: 1 , 
por exemplo). A primeira op^ao e consider ada mais consisten- 
te, ja que todos tern a mesma chance de serem alocados a um 
determinado grupo. A segunda ou a terceira alternativa com- 
preende a inclusao de mais individuos no grupo interven^ao, 
permitindo, por exemplo, o acompanhamento de eventos ad- 
versos ou, ainda, oferecer beneficios do tratamento a mais indi¬ 
viduos. 

Randomizatfo simples 

Neste processo pode ser utilizada uma tabela de numeros 
randomicos ou ainda um algoritmo para produ^ao de numeros 
randomicos, o qual pode ser obtido por meio de diversos pro- 
gramas de computa^ao. Os numeros gerados randomicamente 
podem ser alocados para cada participate. Apesar da simpli- 
cidade deste metodo, sendo de facil utiliza^ao, o seu limite e a 
possibilidade de ocorrencia de desequilibrio na composipio dos 
grupos, a medida que o processo se estabelece, principalmente 
em amostras pequenas, o que pode reduzir a habilidade do es¬ 
tudo em detectar as diferen^as reais. Neste caso, deve ser utili¬ 
zada randomiza^ao em blocos, descrita a seguir. 

Randomizagao em blocos 

Nesta estrategia, os participates sao agrupados aleatoria- 
mente formando blocos, e a intervenpio £ alocada a cada bloco 
de forma aleatoria. O processo e repetido ate que terminem 
todos os blocos anteriormente formados. Esta estrategia asse- 
gura a aloca^ao de igual numero de participates entre os gru¬ 
pos intervene ao e controle, evitando a tendencia ao desequilibrio 
nesta composigao. Se esta alternativa for adotada, tipos de ana¬ 
lise especificos e apropriados deverao ser utilizados. 

Randomiza^ao estratificada 

Neste procedimento, fatores de risco devem ser identificados 
antes da randomizagao, formando-se estratos da populagao de 
estudo (p. ex., grupos etarios, estratos de renda). A randomiza- 


gao e realizada considerando-se os diversos estratos. Este me¬ 
todo e de grande valia na obtengao de comparabilidade entre 
os grupos. Para sua realizagao e necessario conhecer as covaria- 
veis de interesse para cada participate, identificando-se os di- 
ferentes estratos. 

Ocultamento de aloca$ao 

Este procedimento assegura que os pesquisadores direta- 
mente envolvidos com o recrutamento nao possuam nenhum 
conhecimento sobre em quais grupos serao alocados os proxi- 
mos individuos a serem recrutados. Dessa forma, os grupos que 
receberao a intervengao nao serao reconhecidos antecipada- 
mente. Tal abordagem permite que a aceitagao ou a exclusao de 
participates para o estudo e a assinatura do termo de consen- 
timento sejam obtidas independente da intervengao a ser apli¬ 
cada. Para atingir este objetivo, alguns estudos dispoem de uma 
central de randomizagao, que utiliza services telefonicos, ou 
similares, na implementagao deste processo, assegurando que 
a sequencia da alocagao seja desconhecida no curso do estudo 
(Moher et al., 2001; Beller et al., 2002 ; Machin et ah, 2004; Schulz, 
Grimes, 2002). 

Analise 

Apresentagao dos dados 

A apresentagao de resultados em um estudo de intervengao 
deve iniciar-se com a elabora^ao de um quadro contendo in- 
forma^oes sobre a popula^ao de estudo, contemplando o nu¬ 
mero de individuos da popula^ao elegivel para o estudo, nume¬ 
ro de eliminados pelos criterios de exclusao adotados, por 
recusas ou outras razoes, distribui^ao dos mdividuos ou grupos 
de acordo com procedimentos de randomiza^ao, perdas de se- 
guimento nos dois grupos (interven^ao e controle) e, finalmen- 
te, quantos individuos compoem a popula^ao de estudo, per- 
manecendo na analise, conforme o roteiro apresentado na 
Figura 19.1. 

Apos a descri^ao da popula^ao em estudo, a primeira tabela 
devera conter a compara^ao detalhada das diversas caracteris¬ 
ticas na linha de base dos dois ou mais grupos definidos na 
investigagao. A existsncia ou nao de grupos similares mesmo 
apos as diversas perdas ocorridas no curso do estudo precisa 
ser constatada e sera decisiva para guiar os proximos passos da 
analise. 

Analise estatistica 

A forma mais simples de analise € a compara^ao da propor- 
9&0 da ocorrencia do evento de interesse nos dois grupos, in- 
terven^ao e controle. Entretanto, essa alternativa so pode ser 
utilizada quando o periodo de inclusao e seguimento dos indivi¬ 
duos no estudo e similar, as perdas sao similares entre os grupos 
e as caracteristicas dos grupos sao comparaveis na linha de base, 
sendo indicada para desfechos de natureza binaria. Nesse caso, 
testes estatisticos para comparapio de diferen^as entre propor- 
96 es podem ser utilizados, a exemplo do teste exato de Fisher 
ou qui-quadrado. Considerando-se que os estudos de interven- 
9&0 nem sempre atendem aos pressupostos acima, envolvendo 
individuos com diferentes tempos de inclusao e seguimento no 
estudo, a utiliza^ao de tabuas de vida e tecnicas de analise de 
sobrevivencia sao mais adequadas, pois permitem considerar 
os diferentes tempos de seguimento dos mdividuos. As taxas 
sao obtidas para os diferentes grupos, e compara^oes estatisticas 
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Figura 19.1 Fluxograma de apresentagao da popuiagao de estudo. 


sao realizadas estimando-se intervalos de confianga a 95% ou 
log rank testes, permitindo a comparagao entre a experiencia 
de sobrevivencia durante o periodo de seguimento (Meinert, 
Tonascia, 1986). 

A analise de estudos randomizados, onde a randomizagao 
ocorreu em agregados e nao em individuos, devera considerar 
que as respostas ou o efeito medido podem ter sofrido interfe- 
rencias devido ao efeito do agregado, ou seja, as respostas a in¬ 
tervengao nos individuos no interior de cada grupo podem 
estar correlacionadas. Isto pode reduzir a eficiencia estatistica, 
fazendo-se necessaria uma amostra de tamanho maior do que 
nos estudos randomizados individualmente. Na analise, esse 
aspecto devera ser levado em consideragao, na medida em que 
a ocorrencia de correlagao intraclasse e sempre uma possibili- 
dade (Campbell et at, 2007). 

- inten^ao detratar 

Este termo refere-se ao principio de considerar para analise 
os grupos ou individuos da forma em que foram originalmen- 
te alocados pela randomizagao, independente de terem real- 
mente recebido a intervengao ou nao. Isto ocorre a partir do 
fato de que muitos individuos inicialmente alocados para rece¬ 
ber a intervengao muitas vezes nao recebem esta intervengao, 
por recusas posteriores, mudangas de decisao a respeito da sua 
adesao, faltas no dia da intervengao, interesse em mudar de 


grupo, dentre outros aspectos. A adogao desta estrategia na ana¬ 
lise pode favorecer a generalizagao dos resultados, pois assegu- 
ra a manutengao da randomizagao como originalmente reali- 
zada, evitando-se vieses na analise posterior dos resultados 
(Fletcher, 2002; Machin et at, 2004) 

Anafise interina 

Recomenda-se estabelecer urn comite independente de mo- 
nitoramento de dados para conduzir o que se chama de analise 
interina (ou acompanhamento permanente). Uma vez institui- 
do, este devera acompanhar a elaboragao de relatorios de pro- 
gresso do estudo, que devera incluir relatos sobre a eficacia/efe- 
tividade e efeitos adversos da intervengao sob avaliagao. 
Criterios para interrupgao do estudo devem ser bem explicita- 
dos, e os aspectos eticos referentes a continuidade ou nao do 
seguimento e a disponibilizagao da intervengao para o grupo 
controle devem ser definidos nesta fase. 

' Aplicagoes e perspectivas 

Tendo em vista a crescente importancia dos ECCR, uma se- 
rie de iniciativas vem acompanhando o seu desenvolvimento, 
tanto no sentido de possibilitar maior padronizagao, quanto 
para assegurar maior transpardncia. Um desses esforgos foi a 
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cria^ao da Cochrane Colaboration, que pode ser acessada atra- 
ves do site www.cochrane.org. Este site oferece informa^oes 
sobre os resultados de trials em andamento, metanalises e revi- 
soes sistematizadas da literatura sobre eficacia de novas drogas 
ou interven^oes em saude. Outra iniciativa, Campbell Collabo¬ 
ration, destina-se a gerar evidencias cientlficas sobre o efeito de 
politicas, programas e praticas em educaqao, crime e justi^a e 
bem-estar social, podendo ser acessada por meio do endere^o 
www.campbellcollaboration.org. 

Uma iniciativa importante na dire^ao da padronizaqao de 
estudos dessa modalidade foi a criaqao do CONSORT ( Conso¬ 
lidated Standards of Reporting Trials), contendo orientates 
padronizadas para assegurar a qualidade e a uniformidade na 
apresentaqao de resultados de ensaios clinicos e comunitarios 
(Altman et al., 2001). A obten^ao de transparency vem sendo 
perseguida no sentido de que todos os estudos de interven^ao 
sejam devidamente reconhecidos e seus resultados (positivos 
ou negativos) sejam publicados e devidamente difimdidos. Esta 
ideia evoluiu para a cria^ao de plataformas internacionais de 
registros de ensaios clinicos (e comunitarios) em maio de 2005, 
pela OMS na 50 a Assembleia Mundial de Saude, cujos dados 
podem ser acessados no endere^o www.who.int/ictrp/about/en/. 
A OMS agrega em sua plataforma internacional diversas plata¬ 
formas nacionais que realizam os registros (Australia, China, 
India, Alemanha etc.). No ano de 2008, foi aprovado pelo Mi- 
nisterio da Saude a criaqao de sua propria plataforma (REBRAC), 
que se espera esteja funcional em 2010 (Brasil, Ministerio da 
Saude. Departamento de Ciencia e Tecnologia, 2009). 

Iniciativas de padronizaqao e transparency muito avan 9 aram 
com a intensifica^ao do uso de revisoes sistematicas e metana¬ 
lises a partir do conjunto de resultados de ensaios que avaliavam 
um mesmo desfecho. Para que esses metaestudos possam ser 
adequadamente realizados, e necessario que cada pesquisa seja 
incluida individualmente, apresentada da forma mais padroni- 
zada posslvel e que resultados positivos ou negativos estejam 
accesslveis. Metanalises com frequencia detectam os chamados 
vieses de publica^ao, sinalizando que resultados negativos com 
frequencia nao sao publicados, fazendo com que conclusoes 
sobre a intervenqao fossem predominantemente baseadas nos 
relatos que observaram efeitos positivos (Meinert, Tonas- 
cia, 1986; Altman et ah, 2001; Piantadosi, 2005). 

ECCR tern sido realizados para avalia^ao dos mais diversos 
tipos de intervenqoes em saude publica, sejam elas de origem 
farmacologica/biotecnologica (medicamentos, vacinas) ou nao 
farmacologicas, tambem chamadas de “interven^oes complexas” 
(interven^oes educacionais para mudar estilos de vida, inter- 
ven^oes ambientais etc.). 

No primeiro grupo, podemos citar como exemplo o estudo 
sobre o efeito da vitamina A na redu^ao de diarreia e doen^as 
do trato respiratorio em crian^as (Barreto et ah, 1994).Nesse 
estudo, observou-se uma diminui^ao da incidencia de diarreia 
grave no grupo de crian^as que recebeu a interven^ao - suple- 
menta^ao com uma dose de vitamina A a cada 4 meses em 
compara^ao ao grupo que nao recebeu a interven^ao [RR - 
0,80; 0,65 a 0,98]. Estudos similares serviram de fundamento 
para justificar a suplementa^ao da vitamina como parte dos 
recursos para reduzir as doen^as infecciosas infantis (em espe¬ 
cial a diarreia) e aumentar as chances de sobrevivencia deste 
grupo etario. 


No segundo grupo, temos como exemplo a avaliaqao de es- 
trategias de preven^ao da ocorrencia de asma em crian^as atra- 
ves de a^oes desenvolvidas por agentes comunitarios (Krieger 
et ah, 2005). Nesse estudo, comparou-se um grupo de crianqas 
(grupo interven^ao), submetido a um piano intensivo de visitas 
domiciliares (4 a 8 visitas adicionais), com um grupo que teve 
um piano de menor frequencia de visitas (grupo controle). Ob- 
servou-se no grupo interven^ao melhoria significante na qua¬ 
lidade de vida, na redu^ao de sintomas e na redu^ao da utiliza- 
9 a o dos services de saude em relaqao ao grupo controle 
(Krieger et ah, 2005). Este trabalho produziu novas informaqoes 
sobre o papel da participa^ao dos agentes comunitarios no con¬ 
trole de asma, sendo pioneiro neste aspecto. 

Vem ganhando destaque a necessidade de ECCR na avalia- 
^ao de interven^oes complexas, relacionadas com as politicas 
publicas, a exemplo de programas de geraqao de empregos e 
renda, interven^oes educacionais e seu efeito no aprendizado 
de crian^as, dentre outras. Outra aplica^ao tern sido na avalia- 
<^ao de interven^oes voltadas para a redu^ao de crimes, uso de 
armas de fogo e demais a^oes violentas, cujos resultados podem 
orientar posterior revisao ou adequa^ao de estrategias na area 
de seguran^a (Weisburd, 2003; Boruch, 2005). Estudos para 
avaliar intervenedes complexas na comunidade, a exemplo da- 
quelas relacionadas com a modificaeao de habitos de vida (in- 
terveneoes de natureza educativa), direcionadas a grupos (es- 
colas, por exemplo), com efeitos na reduqao de tabagismo, 
redu^ao de gravidez na adolescencia, preven^ao de doenqas 
cardiacas, dentre outros, tambem tern sido desenvolvidos (Fors¬ 
ter et ah, 2007). 

No controle de doen^as infecciosas, tem sido empregados, 
por exemplo, na avalia^ao de intervenedes de natureza educa¬ 
tiva voltadas para profissionais de saude e seu efeito na aten^ao 
integrada de doen^as respiratorias. Resultados de um ECCR 
desenvolvido nesse tema apontou para um modelo de interven- 
^ao envolvendo agentes comunitarios de saude, com aten^ao 
integrada de qualidade, melhoria no cuidado e adequado con¬ 
trole de doenqas respiratorias, com melhoria de detec^ao de 
casos de tuberculose, sem necessidade de aumentar a equipe 
envolvida, refletindo-se possivelmente na melhoria do custo- 
beneficio das aqoes (Fairall et al., 2005). 

Interven^oes complexas, por sua natureza, muitas vezes ain- 
da nao estao totalmente definidas como protocolo-base de apli- 
ca^ao tecnologica ou estrategia padronizada de interven^ao, 
podendo ser implementadas por meio de distintas fases, de for¬ 
ma sequencial e progressiva, ajustando-se cada etapa aos obje- 
tivos propostos. Nesse caso, e recomendado ao pesquisador bus- 
car elementos teoricos na teoria cientifica da complexidade, a 
qual, resumidamente, estabelece que alguns sistemas apresen- 
tam fenomenos e comportamentos que nao sao explicaveis por 
abordagens baseadas na simplifica^ao, nao podem ser desmem- 
brados em componentes individuals nem seguem modelos li- 
neares de determina^ao, advindo dal a complexidade de sua 
genese, estrutura, ocorrencia, processos e efeitos (Hawe et ah, 
2004, Campbell et ah, 2000 ). 1 


1 Mais sobre abordagens da complexidade, consultar o Capitulo 26 deste volume. 
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Como calcular tamanho de amostra 

O calculo amostral tera diferen^as se a variavel resposta for men- 
surada de forma binaria (p. ex., doente/nao doente) ou se e men- 
surada de forma contfnua: 

a) Quando a variavel resposta e dicotomica, com grupos ou 
amostras inde pen dentes: 

2N = 2 [z a V'2p{1-p) + Z p ^(l-PJ + P^I-/>,)} I[P C -P,f 
Onde, 

2N- amostra total (N participantes/grupos) 

_ (P c ~ P,) 

P = —2— 

Z a - nfvel de signifkancia a 
Z p - Poder (1-beta) 

Ou ainda 

2N = 4{Z a - ZpVp{{ 1 - pWc ~ ^» 2 

Neste caso, devem ser utilizados testes estatfsticos adequados 
para a comparagao de desfechos. 

0 intervalo de confianga tambem pode ser calculado da 
seguinte forma: 


(p~p c )6Z a 


b) Calculo de amostra para variaveis contfnuas, considerando-se 
amostras independentes: 

Z = (x c - Xi)/(r^jlfN c +l/N l 

c) Amostras para estudos randomizados por grupos (Bland, 
2000 ): 

Neste caso, as equates anteriores poderao ser adotadas, inse- 
rindo-se um fator de corre^ao N* para considerar a existencia 
de randomizagao por N m grupos, contendo m indivfduos. Alem 
disto, devera ser considerada a variabilidade da resposta, com 
variant intragrupose entre os grupos (Meinert,Tonascia, 1986; 
Friedman eta/., 1998) 

ffaP;x2((7 2 ) + — 

c —-- ,-®- 

Oi - pit 

Onde c = numero de dusters 
m = numero de indivfduos dentro dos grupos 
o^c = varianga entre dusters 
a 2 W= varian?a dentro do duster 

Formulas especffkas se a variavel resposta for contfnua ou dico¬ 
tomica estao disponfveis. Para maiores informa^oes, os livros de 
texto especfficos deverao ser consultados. 
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Analise de Dados 
Epidemiologicos 



O que e Analise 
em Epidemiologia? 

Naomar de Almeida Filho, Maria Zeiia Rouquayrol e Mauricio L Barreto 


No referencial predominante na Epidemiologia, analise implica 
processamento de dados epidemioldgicos, por meio da gera^ao 
(normalmente mediante o emprego de tecnicas de calculo ma- 
tematico), apresenta^ao de informa^ao (tabular e grafica) e in- 
terpreta^ao para produ^ao de conhecimento, de modo sucessi- 
vo e logico, de tres tipos de medidas: 

• Medidas de ocorrencia. 

• Medidas de associate. 

• Medidas de significancia estatistica. 

As medidas de ocorrencia foram tema de varios capitulos da 
Parte 2. Nesta Parte 3, abordaremos principalmente formas de 
calculo e significado das medidas de associate. A relate entre 
objeto epidemiologico e logica de analise sera aqui aprofunda- 
da apenas no que diz respeito a sua aplicaqao pratica sob a for¬ 
ma de medidas de associate, tambem chamadas de indicado- 
res de efeito ou impacto. Em que pese a sua importancia para 
a analise epidemiologica, medidas de significancia estatistica 
nao serao avaliadas em profundidade neste texto, exceto no que 
se refere a aspectos estocasticos das tecnicas de analise epide¬ 
miologica aqui apresentadas. De todo modo, e muito impor- 
tante a testagem da significancia estatistica de qualquer asso¬ 
ciate verificada em estudos amostrais, porque fatores diversos 
(como tamanho de amostra, dimensao das medidas, padrao de 
distribute de casos ou mesmo o acaso) podem contingencial- 
mente produzir associates aparentemente fortes mas que, na 
verdade, sao inexistentes. 

Ao final do capitulo, discutiremos resumidamente alguns 
principios de interpreta^ao dos dados epidemiologicos, princi¬ 
palmente em relate ao estabelecimento de criterios de causa- 
lidade. Nao obstante, detalhes, fundamentos, procedimentos e 
tecnicas especificas de analise de dados serao objeto dos outros 
capitulos desta Parte 3 do presente volume. 

Logica epidemiologica 

As medidas de associate tem por finalidade avaliar a coin- 
cidencia de uma dada patologia (ou evento relacionado com a 
saude) na presen^a de uma condi^ao considerada hipotetica- 
mente como fator de risco. Teoricamente, esses indicadores de 
efeito medem a for^a ou magnitude de uma associate entre 


variaveis epidemiologicas, ou seja, sao operadores da analise 
epidemiologica stricto sensw. 

Ha duas modalidades de medidas de associa^ao que expres- 
sam a natureza da opera^ao matematica nelas contida: 

■ Tipo razao; 

• Tipo diferen 9 a. 

As medidas tipo razao sao expressas por numeros racionais, 
assumindo a forma de quociente de uma razao entre indicadores 
de ocorrencia. Na Epidemiologia, o paradigma desse tipo de me - 
dida de associa^ao e o risco relativo (RR), ou razao de incidencias, 
que expressa uma compara^ao matematica entre o risco de ado- 
ecer em um grupo exposto a um fator qualquer e o risco corres- 
pondente em um grupo nao exposto ao mesmo fator. Um RR 
com valor 1,0 indica ausencia de associa^ao, porque algebrica- 
mente sera o resultado da razao entre dois riscos iguais. 

A razao de prevalencia (RP) constitui um sucedaneo do 
risco relativo, geralmente estimado a partir de dados de estu¬ 
dos seccionais. Uma outra importante medida de associate 
tipo proporcionalidade e o chamado odds ratio (OR) ou “esti- 
mativa do risco relativo” (ou ainda, “razao de produtos 
cruzados”), especifico para a analise de estudos caso-controle. 
Trata-se de uma razao entre os produtos cruzados da distri- 
bui^ao das celulas de tabelas de contingencia, que tem a pro- 
priedade matematicamente demonstravel de aproximar-se do 
valor do RR quanto mais rara for uma doen^a ou evento rela¬ 
cionado com a saude. 

Outras medidas de associa^ao desse tipo, como a razao de 
medias e coeficientes de correla^ao, sao indicadas para o trata- 
mento de variaveis continuas, cujo uso tem se ampliado na Epi¬ 
demiologia. 

As medidas tipo diferen^a, como o proprio nome indica, 
resultam da subtra^ao entre dois indicadores de ocorrencia (no 
caso, entre uma prop or to maior e outra menor) informando 
o excesso, ou residuo, de uma sobre a outra. No caso da analise 
de risco, busca-se dessa forma avaliar quanto da incidencia na 
populate em estudo pode ser imputado ao efeito do suposto 
fator de risco. Essa medida de associate tem sido denominada 
risco atributvel (RA), ou diferen^a de incidencia. Tomando-se 
a prevalencia como um sucedaneo da medida de risco, igual- 
mente pode-se calcular, em determinados casos, uma certa di- 
ferenga de prevalences (DP). 
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Entretanto, as medidas de associa^ao produzidas na analise 
de um dado estudo nao terao maior validade para o teste da sua 
hipotese caso nao se leve em conta, on se controle, a possivel 
influencia de outras variaveis “estranhas” a associa^ao em estu¬ 
do, capazes de confundi-la ou modifica-la. Sera necessario, por- 
tanto,“purificar” o efeito do suposto fator de risco da influencia 
da variavel “confundivel” em potencial ou mostrar claramente 
como tal efeito e alterado (por adi^ao ou sinergismo ou intera- 
9ao) pela a^ao de um possivel “modificador de efeito”. 

Dessa forma, alem do calculo da medida “bruta” (ou nao 
ajustada) de associa^ao sera sempre adequada a estimativa de 
razoes de risco e risco atribuivel corrigidos para variaveis con- 
fun diveis. Em alguns casos,tais indicadores poderao ser anali- 
sados isoladamente para cada categoria dos possiveis modifi- 
cadores de efeito. 

As variaveis de interesse nos estudos epidemiologicos geral- 
mente resultam de classifica^oes dicotomicas, da forma sim/nao; 
exposto/nao exposto; com/sem certa caracteristica; com/sem 
fator de risco; doentes/nao doentes. De uma forma geral, a as- 
socia^ao entre as variaveis do estudo pode ser objeto de uma 
analise tabular simples, por meio de uma tabela com duas linhas 
e duas colunas, ou “tabela 2 X 2 ”. O Quadro 20.1 mostra o es- 
quema basico para apresenta^ao dos valores na analise de dados 
dicotomicos. 

Nos estudos tipo coorte, a propor^ao a/n 3 representa o coe- 
ficiente de incidencia da doen^a entre os expostos (In E ) e a re- 
la^ao c/n 4 , o coeficiente de incidencia entre os nao expostos 
(In 0 ). Matematicamente, o RR e a rela9ao entre o coeficiente de 
incidencia referente aos expostos (In E ) e o coeficiente de inci¬ 
dencia referente aos nao expostos (In 0 ). O RA e a parcela do 
risco a que esta exposto um grupo da popula^ao, atribuivel ex- 
clusivamente ao fator estudado, e nao a outros fatores. Para efei¬ 
to de calculo, resulta da subtra^ao entre o coeficiente de inci¬ 
dencia entre os expostos (In E ) e o coeficiente entre os nao 
expostos (In 0 ). 

Nos estudos observacionais-individuados-seccionais (preva¬ 
lencia comparada), a propor^ao a/n 3 expressa a prevalencia da doen- 
9a referente aos expostos (Pr E ) e a rela9ao c/n 4 ,a prevalencia entre 
os nao expostos (Pr G ) .A RP e a rela9ao entre a prevalencia referen¬ 
te aos expostos (Pr E ) e a prevalencia entre os nao expostos (Pr 0 ). A 
DP e o resultado da subtra9ao entre a prevalencia referente aos 
expostos (Pr E ) e a prevalencia entre os nao expostos (Pr 0 ). 

O RR tern um significado muito especial para a Epidemio- 
logia, na medida em que expressa a for9a ou magnitude de uma 


Quadro 20.1 Tabela padrao para analise de dados dicotomicos 
em Epidemiologia 



Doen^a ou agravo a saude 


Fator 

Acometidos 

Nao acometidos 

Total 

Expostos 

a 

b 

a + b = n 3 

Nao expostos 

c 

d 

c + d = n 4 

Total 

a + c = n, 

b + d = n a 

N=a+b+c+d 


a - nunnero de pessoas expostas ao fator, ou apresentando a caracteristica, que ficaram 
doentes 

b - ntimero de pessoas expostas e que permaneceram sadias 
c = nunnero de pessoas nao expostas que ficaram doentes 
d = nunnero de pessoas nao expostas sadias 
Ht = a + c = nunnero de pessoas que ficaram doentes 
= b + d = numero de pessoas que permaneceram sadias 
n 3 - a + b = numero de pessoas expostas ao fator 
n 4 = c + d = numero de nao expostos. 


associaqao que, como veremos, constitui um dos principals cri- 
terios de atribui9ao de causalidade. Por outro lado, o RA tern 
uma grande importancia descritiva para as situa9oes de saude 
ou para a avalia9ao do impacto dos fatores de risco ou de pro- 
te9ao. Por esse motivo, trata-se de um indicador bastante utili- 
zado no planejamento de programas de controle de doen9as e 
mais ainda na avalia9ao dos mesmos. 

A formaliza9ao e regras de uso desses indicadores de asso- 
cia9ao, tipicos da ciencia epidemiologica porque foram desen- 
volvidos e ajustados para a analise de ocorrencia de doen9a em 
sua forma mais simples e frequente, sera apresentado de modo 
mais detalhado no Capitulo 21 , adiante. 

Conforme reconhecido desde o texto inaugural do metodo 
epidemiologico escrito por MacMahon, Pugh & Ipsen ( 1960 ), o 
raciocfnio subjacente a analise das medidas de associa9ao em 
Epidemiologia vincula-se explicitamente ao aggiornamento das 
regras do metodo cartesiano expostas no sistema de logica , tra- 
tado publicado em 1843 pelo filosofo britanico John Stuart Mill. 
A partir da defini9ao da logica como cidncia e arte da prova, Mill 
( 1989 ) postula cinco regras (ou metodos) de comprova9ao da 
causalidade em geral, das quais nos interessam tres: as regras 
diretas, regra da concordancia (ou da adi9ao) e regra da diferen- 
9a (ou da subtra9ao), e a regra da varia9ao concomitante. 

A regra da adi9ao implica que, para uma propriedade ser 
reconhecida como condi9ao necessaria para produzir um efei¬ 
to e, portanto, poder ser considerada como sua causa, ela deve 
estar presente sempre que o efeito estiver presente. O argumen- 
to logico dessa regra e o seguinte; 

se de A B C resulta XYZedeADEse produz V W X, 
consequentemente A, presente em todas as combinagoes de 
fatores que produzem X,e a causa de X. 

A regra da subtra9ao postula que se um conjunto de fatores 
produz um dado conjunto de efeitos e outro conjunto de fatores, 
composto por todos menos um fator, leva a outro conjunto de 
efeitos que difere do anterior por apenas um efeito, conclui-se 
que o fator ausente e a causa do efeito tambem ausente. Eis o 
argumento logico dessa regra: 

se de A B C resulta XYZede BCE se produz V W Y, 
A e a causa de Xporque } ao se remover a causa A, X desapa - 
rece do conjunto de efeitos. 

As regras diretas de Mill tern uma limitaqao prdtica bastan¬ 
te evidente: aplicam-se de modo absoluto, nao contemplando 
variaqoes, flutua9des ou probabilidades de ocorrencia. Assim, 
um unico resultado fora do previsto, uma so quebra de expec- 
tativa de ocorrencia simultanea de fator e efeito constituiria 
condi9ao suficiente para rejei9&o da hipotese de associa9ao. Este 
seria o caso de um experimento totalmente controlado, onde 
se permitiria variaqao de ocorrencia apenas aos fatores e des- 
fechos em estudo. Por outro lado, a logica de analise epidemio- 
lbgica direta, derivada de medidas de associa9ao tipo razao, 
pretende integrar ou fundir as regras millianas da concordancia 
e da subtra9ao em uma tradu9ao probabilistica condicional. 
Senao vejamos: 

• Consideremos A como potencial fator de expos^ao da 
doen9a X; 

• A hipotese de associa9ao causal entre A e X postula que o 
risco de ocorrencia de X entre os expostos ao fator A e maior 
do que o risco de X entre os nao expostos ao mesmo fator; 

• Isso quer dizer que, na presen9a de A, ocorre maior pro- 
babilidade de ocorrencia da doen9a X em compara9ao 
com a probabilidade de X frente a ausencia (ou subtra9&o) 
do fator A. 
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Com base neste argumento, pode-se diretamente inferir que 
uma medida de associate tipo risco relativo (razao de riscos 
entre os expostos e riscos entre os nao expostos) expressa justa- 
mente a hipotese de que A e um fator de risco para X, pela pre¬ 
sent^ simultanea de ambos em uma propor^ao comparativamen- 
te maior do que na situa^ao de inexistencia (ou supressao) do 
fator de risco A. A regra da adi^ao e portanto satisfeita na coin- 
cidencia de fator presente e risco aumentado, enquanto a regra 
da subtra^ao se valida com fator ausente e risco diminuido. 

A regra da varia^ao concomitante pretende formalizar o caso 
em que mais frequencia ou maior intensidade, teor ou dose de 
A corresponde a uma modifica^ao proporcional nos niveis equi- 
valentes de X. Eis o argumento logico dessa regra: 

dado que o incremento ou redugao de A produz um incremento ou 

redugao em X, A pode ser a causa de X considerando intuitivamen- 

te a variagdo concomitante A,X. 

Notem que tal varia^ao simultanea pode ser direta, com o 
aumento de A produzindo aumento de X, ou inversa, com au- 
mento de A correspondendo a redugao concomitante de X. Esta 
regra integra de modo intuitivo a demonstra^ao da eficacia ex- 
plicativa das analises de regressao linear bivariada ou multiva- 
riada, cujo uso na Epidemiologia sera apresentado de modo 
mais detalhado no Capltulo 22. 

Por outro lado, outras deriva^oes das tecnicas de analise de 
regressao que tern ampliado seu espa^o na ciencia epidemiolo- 
gica contemporanea serao objeto do Capltulo 23 , pertinente a 
analise de varia^des articuladas em distintos niveis ou pianos 
de realidade, e do Capltulo 24 , que apresenta o importante to- 
pico das equates estruturais em Epidemiologia. 

Heuristica epidemiologica 
(inte pretagao de dados) 

Como vimos no Capltulo 8, o ciclo da pesquisa epidemiologica 
compreende a transforma^ao de dados em informa^ao e de infor- 
ma^ao em conhecimento, por meio de um processo de valida^ao 
da hipotese geral de que as variaveis de exposi^ao sao fatores de 
risco e que os fatores de risco implicam causas (ou fatores etiolo- 
gicos) da doen^a ou agravo a saude sob investiga^ao. 

A primeira etapa desse ciclo (exposi^ao —> fator de risco) e 
cumprida pela analise epidemiologica stricto sensu , por meio 
do calculo das medidas de ocorrencia e de associa^ao tal como 
vimos anteriormente. A segunda etapa do ciclo (fator de risco 
—> causa) necessita de uma avalia^ao da natureza e qualidade 
da evidencia cientlfica disponlvel, de acordo com criterios in- 
ferenciais e teoricos. 

Propomos designar esta etapa final do ciclo produtivo do 
conhecimento sobre a distribui^ao populacional e determina^ao 
coletiva da saude-doen^a como heuristica epidemiologica. O 
termo “heuristica”, oriundo da epistemologia classica (Lalande, 
1999 ), compreende os procedimentos e estrategias logicas e 
metodolbgicas de interpreta^ao de dados e informa^oes, essen- 
ciais para a produ^ao do conhecimento. 

Aprendemos, na Parte 2 deste volume, que a pesquisa epide¬ 
miologica se realiza por intermedio da produ^ao de dados de- 
correntes da observa^ao e eventual quantificai^ao da doen^a (ou 
eventos relacionados com a saude) e seus fenomenos correlatos, 
como posslveis determinantes ou efeitos dos processos saude- 
doen^a. Dessa maneira, a heuristica predominante no campo 
epidemiologico se baseia naexpectativa de produ^ao, mesmo que 
seja parcial, indireta ou incerta, de conhecimento causal. 


Nao obstante, apenas no contexto da investiga^ao estrita- 
mente experimental pode-se operar uma defini^ao ainda que 
limitada das causas como nexos obrigatorios e unlvocos entre 
fatores e efeitos. A experimenta^ao em condi^oes laboratoriais 
artificials, com alto grau de controle, pode estabelecer com cer- 
ta margem de seguran^a o carater etiologico de um dado fator 
de risco para a produ^ao de algum efeito patologico. Tal mode- 
lo funciona razoavelmente bem para questoes de nlvel interme¬ 
diary sobre mecanismos bioflsicos ou bioqulmicos, porem en- 
frenta problemas ao lidar com questoes concretas como a 
distribute de patologia em populates reais. 

Dado o seu compromisso com a investiga^ao cientlfica nos 
contextos coletivos, que implica estudo de populates, amostras 
ou grupos numerosos, alem, naturalmente, dos problemas eticos 
referentes a manipula^ao de grupos humanos para propositos 
cientlficos, a capacidade da Epidemiologia para a realiza^ao de 
estudos experimental mostra-se extremamente restrita. Dessa 
forma, a complexa estrutura de determina^ao dos processos 
s aude - do en 9a - c uidado fora de ambientes artificialmente con- 
trolaveis, como o contexto laboratorial, praticamente determi- 
nou a disciplina que desenvolvesse estudos observacionais, com 
vistas a identifica^ao dos posslveis fatores de risco e ao reco- 
nhecimento dos respectivos grupos de risco. 

Considerando esse condicionamento essential, a Epidemio¬ 
logia tern aperfei^oado modos cada vez mais sofisticados de subs- 
titui^ao do controle experimental. Por um lado, com vistas a re- 
duzir o efeito dos erros sistematicos (vieses ou bias ) produzidos 
por variaveis confundlveis, tem-se aperfei^oado tanto desenhos 
de pesquisa com caracterlsticas especiais (como os vistos ante¬ 
riormente na Parte 2 ) quanto tecnicas anallticas adequadas para 
estratifica^ao ou ajuste a posteriori. Por outro lado, para minimi- 
zar, conhecer ou controlar o efeito dos erros aleatorios, implican- 
do desvios atribulveis a varia^oes causais, emprega-se o reperto- 
rio dos chamados testes de significancia estatlstica. 

Na investiga^ao dos fenomenos ja ocorridos ou em desen- 
volvimento e daqueles processos cujas variaveis independentes 
escapam ao controle do experimentador, as “causas”, portanto, 
so podem ser express as de forma adjetiva e indireta. Para os 
defensores dessa perspectiva, a essentia da investiga^ao epide¬ 
miologica sera o estabelecimento de associagao causal entre as 
provaveis variaveis produtoras (denominadas fatores de risco) 
e os seus posslveis produtos: as doen^as. 

Seguindo um protocolo de avalia^ao de hipoteses etiologicas 
proposto por Sir Austin Bradford Hill ( 1965 ), sete sao os crite¬ 
rios que os manuais classicos de Epidemiologia advogam para 
julgamento de causalidade. 

Intensidade da associagao. Este criterio fundamenta-se no 
pressuposto de que quanto maior o valor numerico que men- 
sura a associagao (em geral, o risco relativo), mais provavel 
sera a existencia da associagao entre a posslvel causa e o efeito 
observado. A circunstancia que, quando presente, faz com que 
dada doen^a seja tres vezes mais frequente na popula^ao do 
que quando ausente e mais provavel ser uma das causas dessa 
doen^a em comparac^ao com outra que, quando presente, 
aumenta a incidencia em apenas 1,5 vezes. 

Sequencia cronologica correta. A exposi^ao ao fator suspeito 
deve inequivocamente anteceder a eclosao dos sinais e sintomas 
da doen^a. O preenchimento deste criterio depende do desenho 
e da condu^ao dos estudos epidemiologicos, o que de certa forma 
justificaria, na Epidemiologia tradicional, um privilegiamento dos 
estudos de coorte como paradigma da pesquisa epidemiologica. 

> Significancia estatlstica. A associagao deve ser estatistica- 
mente significante, ou seja, devera haver um alto grau de cer- 
teza de que esta nao se deve ao acaso. 
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Efeito dose-resposta. Apenas aplicavel a certas associates, 
a maior intensidade ou frequencia do fator de risco deve cor- 
responder uma varia^ao concomitante na ocorrencia da mor- 
bidade. 

Consistency da associa^ao. Os resultados de uma investiga¬ 
te devem ser reiterados em outras pesquisas que objetivaram 
esclarecer problemas similares ocorridos em circunstancias 
diversas. Modernamente, a verificaqao deste criterio tern sido 
realizada de modo sistematico atraves da chamada“meta-ana¬ 
lise” (Jenicek, 1989), que sera objeto especifico do Capitulo 27. 

Especificidade da associa^ao. Quanto mais especifico e urn 
fator em relaqao a doen^a, mais provavel sera tratar-se de fator 
causal. Se um fator estiver causalmente associado a duas ou 
mais doen^as, estas deverao estar logicamente conectadas 
entre si. 

Coerenda cientlfica. Os novos conhecimentos devem ser coe- 
rentes com os antigos, ja validados em pesquisas anteriores. Se 
houver incoerencia , um dos dois conhecimentos estara incorreto 
e nada pode ser informado sobre a validade de nenhum deles. 
Novas observances ou novos experimentos devem ser feitos 
para ser removida a incoerencia e refutada, ou nao, a hipotese 
de contribuinao causal do fator considerado. Nao esquecer, con- 
tudo, a interaqao de varios fatores causais, se for o caso. 

Na atualidade, a aplicanao de tais criterios e os seus funda- 
mentos tern sido veementemente criticados como fruto de uma 
idealizanao e normalizanao que nao correspondem ao que efe- 
tivamente se observa na pratica cientlfica da Epidemiologia 
moderna (Rothman & Greenland, 1998). Para Douglas Weed 
(2004), importante filosofo da Epidemiologia que se dedica ao 
debate sobre a causalidade, apenas tres desses criterios (retra- 
duzidos como validade, consistencia, repetibilidade) tern algu- 
ma utilidade pratica para a indicanao de fatores etiologicos. Em 
outras palavras, a analise epidemiologica nao pode por si so 
identificar quais fatores de risco eventualmente alcan^arao al- 
guma expressao etiologica que mere^a ser incorporada ao co- 
nhecimento clinico sobre a patologia (ou evento relativo a sau- 
de) em questao (Weed, 2003-2004). 

Na analise epidemiologica convencional, tema do Capitulo 21, 
variaveis independentes sao consideradas fatores de risco se (e 
somente se) puderem ser associadas a doen^as, no sentido de que 
terao sido julgadas validas a luz de criterios heuristicos epide- 
miologicos. Quando, depois de reiteradas validates da hipotese 
de associate entre fator de exposi^ao e doen^a, nao subsistirem 
mais duvidas quanto a sua existencia e contribuinao a causafdo, 
dito fator passara a ser reconhecido como fator de risco. 

Evidentemente, apresentamos ate aqui o modelo mais sim¬ 
ples de formalizanao da analise de riscos em Epidemiologia. 
Trata-se obviamente de uma postura conservadora per ante a 
questao do papel da epidemiologia na construnao de um co- 
nhecimento sobre os processos de determinate de doen^as 
em sociedades humanas. Na pratica, a Epidemiologia tradicio- 
nal pretende atribuir o adjetivo causal a associates probabi- 
listicas, contanto que seja possivel preencher a maioria dos re¬ 
quisites expostos acima. 

O conservadorismo desse tipo de formulate revela-se cla- 
ramente na apologia da subordinate dos resultados da inves¬ 
tigate ao conhecimento estabelecido. Isto e ainda mais refor- 
nado pela submissao aos modelos biologicos de demonstranao 
experimental, as vezes considerado s como criterio ultimo e so- 
berano para a defininao de causalidade. Tomar a demonstranao 
experimental como criterio de validade da evidencia epidemio¬ 
logica significa adesao a uma perspectiva epistemologica redu- 
cionista, dentro de um paradigma diretamente herdado do car- 
tesianismo (ver Capitulo 4). 


Por outro lado, cada vez mais se amplia na pesquisa epide¬ 
miologica contemporanea a insatisfanao com tais abordagens 
simplificadoras da realidade, o que abre caminho para propos- 
tas alternativas de modelos de compreensao dos determinantes 
da saude, normalmente reunidos em uma abordagem ou para¬ 
digma que tern sido chamado de Teoria da Complexidade. 

O Capitulo 25 apresenta possibilidades de emprego de mo¬ 
delos matematicos na analise epidemiologica, complementado 
com uma apresenta^ao, no Capitulo 26, das perspectivas meto- 
dologicas da abordagem da complexidade na Epidemiologia. 

Comentarios finais 

Antes de concluir e convidar o leitor a visitar os capitulos 
que compoem esta seqao de nosso livro, cabe esclarecer uma 
questao importante. E verdade que as tecnicas utilizadas para 
a atribuipao de valores numericos ao grau de certeza de que as 
variaveis encontram-se associadas sao eminentemente estatis- 
ticas. Porem, no campo da Epidemiologia, a estatistica nao fala 
por si. Cabe ao epidemiologista analisar os resultados obtidos 
a luz do conhecimento epidemiologico acumulado, o contexto 
no qual o fenomeno analisado e parte e as caracteristicas pro- 
prias, qualitativas, assumidas pelo fenomeno na sua especifici- 
dade temporal e espacial. Ou seja, mais do que significancia 
estatistica, a interpreta^ao dos dados deve buscar estabelecer a 
“significancia epidemiologica” dos achados. Essa e que e efeti- 
vamente a essencia da analise epidemiologica. 

Resta-nos enfatizar a importancia da comunica^ao clara, 
precisa e consistente dos resultados das analises epidemiologi- 
cas, tanto do ponto de vista cientifico (sob a forma de artigos 
em periodicos especializados), quanto da perspectiva da apli- 
ca^ao tecnologica do conhecimento epidemiologico mediante 
relatorios e documentos tecnicos pertinentes. Nesse sentido, 
uma competente e consciente discussao de resultados devera 
antes de tudo revelar, com a maior clareza possivel, os proble¬ 
mas metodologicos inevitaveis a qualquer estudo, antecipando 
potenciais obje^oes ao alcance dos resultados. Somente entao 
sera recomendavel uma contextualiza^ao dos achados frente a 
literatura especifica sobre o tema, sempre tomando as hipoteses 
do estudo por referenda e revelando claramente os pressupos- 
tos do modelo teorico adotado. 

Enfim, uma boa interpreta^ao de achados cientificos devera 
levantar mais questoes a partir das respostas provisorias que 
porventura tenha produzido, mapeando lacunas do conheci¬ 
mento e propondo novas perspectivas de investigaqao. Estrate- 
gias, procedimentos e regras para a elabora^ao de trabalhos 
cientificos e tecnicos em Epidemiologia, bem como instruqoes 
detalhadas sobre como submeter e publicar textos em periodicos 
cientificos qualificados no campo da Saude, compreendem o 
conteudo do Capitulo 28, encerrando a Parte 3 deste volume. 

Em suma, a analise epidemiologica stricto sensu apenas tern 
o poder de indicar associates entre variaveis, no maximo me- 
dindo sua magnitude, independencia de efeito e significancia 
estatistica. Para completar o ciclo da analise dos dados sera 
sempre necessario interpretar os achados do estudo, de certa 
forma retornando ao referencial teorico que teria justificado 
suas hipoteses, de modo a possibilitar uma compreensao mais 
ampla e generalizavel do problema da pesquisa. O importante 
e que a interpreta^ao dos achados de uma pesquisa epidemio¬ 
logica deve mostrar a consciencia do pesquisador acerca dos 
limites e alcance dos resultados de seu trabalho,especialmente 
em rela^ao ao contexto em que se produz o conhecimento sobre 
a questao em pauta. 
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Modelos Basicos de Analise 
Epidemiologica 

Vilma Sousa Santana , Ines Dourado, Ricardo Ximenes e Sandhi Barreto 


A escolha do metodo de analise mais adequado para estudos 
epidemiologicos baseia-se na pergunta de investigate, nos ob- 
jetivos, desenho, tipo e caracteristicas das bases de dados e na 
natureza das variaveis do estudo, dentre outros aspectos discu- 
tidos na Parte 2 deste volume. Nao existe uma receita a ser se- 
guida, pois mesmo resultados preliminares podem indicar di- 
redoes valiosas para os procedimentos de analise a serem 
adotados. Os metodos disponiveis de analise sao multiplos e 
relativamente faceis para o pesquisador utiliza-los, porque mui- 
tos deles fazem parte de pacotes estatisticos que permitem fa- 
cilmente o manuseio dos dados e a obten^ao de medidas inter- 
pretaveis. 

Neste capitulo, pretendemos abordar as tecnicas de analise 
mais comuns em Epidemiologia, na perspectiva de apresentar 
um guia pratico, de nivel intermediario, para familiariza^ao do 
leitor com a analitica epidemiologica. Mostraremos os princi¬ 
pals recursos e instrumentos basicos de analise, incluindo ana¬ 
lise descritiva, elaborate de graficos, tabelas de frequences 
simples e relativas, convergindo para as medidas de associate 
desenvolvidas especialmente para a pesquisa epidemiologica. 
Enfatiza-se o uso apropriado de tais metodos, bem como a ne- 
cessidade de sua contextualizaqao teorica, com interpreta^ao, 
explicate e compreensao adequadas, concluindo-se com a ex- 
posi^ao dos limites desses metodos, especialmente da inferen¬ 
ce estatlstica como base para a interpreta^ao dos resultados. 

• Analise de estudos descritivos 

Na Epidemiologia, estudos descritivos tern como objetivo o 
conhecimento e o registro sistematico da extensao e da gravi- 
dade dos problemas de saude na populate e seus padroes de 
distribute de enfermidades, agravos, exposi^oes, programas, 
custos de interven^oes, dentre outros aspectos. Por essas carac¬ 
teristicas, sao de grande utilidade para os services de saude e 
para o conhecimento geral da magnitude, repercussoes e ten¬ 
dencias das doen^as e agravos. Quando se destinam a realizar 
testes iniciais, preliminares, sobre hipoteses causais, alguns os 
chamam de estudos exploratorios, especialmente em compara- 
to aos estudos realizados com o proposito de identificar rela¬ 
tes causais entre exposi^ao e desfecho. Os estudos explorato¬ 
rios se justificam nas situaqoes em que ainda e limitado o 


conhecimento existente sobre a rela^ao entre variaveis de ex- 
post 0 que sao possiveis fatores de risco, ou variaveis descri- 
toras de interesse, e o desfecho, comumente um evento relacio- 
nado com saude, estado de saude, ou nivel de desenvolvimento. 
Portanto, contribuem com informa^oes preliminares, nao eon- 
clusivas, sobre causalidade. Ou seja, nao permitem a completa 
avalia^ao de hipoteses sobre fatores de risco e/ou causas, mas 
permitem identificar hipoteses para teste em outros estudos que 
utilizem abordagens analiticas mais especificas e adequadas. 

Nao obstante, tais estudos sao muito empregados no plane- 
jamento e na programa^ao de aqoes de saude, por serem de 
facil e rapida execute, alem do baixo custo, especialmente 
quando conduzidos com dados secundarios. Nesses casos, es¬ 
tudos exploratorios de fato podem ser os mais adequados as 
perguntas que fundamentam a pesquisa, permitindo a obten^ao 
de resultados validos e conclusivos. 

Analises exploratorias sao valiosas nas describes de situa¬ 
tes de saude, ao permitir que gestores conhe^am a situaqao de 
saude de areas, regioes, distritos, grupos vulneraveis como ido- 
sos, gestantes etc.,ao representarem um diagnostico populacio- 
nal,delineando as necessidades de servi^os de saude, a exemplo 
do numero de casos graves, e assim inferir sobre os custos das 
intervent es > ao identificar tendencias passadas e prospectivas, 
como nos estudos de tendencias no tempo, para assim delinear 
respostas adequadas a oferta dos servi^os de saude. Medidas de 
morbidade e mortalidade sao apresentadas em estimativas es¬ 
pecificas para cada um dos grupos ou categorias de variaveis 
do tipo, pessoa, tempo ou lugar, conforme apresentado na Par¬ 
te 2 deste volume. 

Analises graficas 

Na analise epidemiologica descritiva, os dispositivos graficos 
contribuem para a demonstrate de evidencias sobre relates 
entre quantidades, volumes, formas, que tambem podem ajudar 
na compreensao dos fenomenos relativos ao processo saude/ 
doenqa. As vezes esta e a maneira de mais rapida e facil com¬ 
preensao. Alem das medidas de morbimortalidade, podem re- 
presentar medidas de associate, e tambem a forma da relate 
entre dimensoes. Para responder a pergunta de investigato, e 
sernpre util, e algumas vezes imprescindivel, a verifica^ao pre- 
liminar da distribute das variaveis de interesse. Isso pode ser 
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realizado por meio de apresentapao grafica, como curvas, his- 
togramas, graficos em torta, ou tambem mediante a distribuipao 
espacial na forma de map as. Tais formatos de apresentapao vem 
se tornando populares com a facilidade de uso de pacotes esta- 
tfsticos que disponibilizam ferramentas amigaveis para a ela- 
boragao de graficos ou mapas de modo simples e pratico. 

Na construgao de graficos, Cleveland (1985) aponta alguns 
principios que devem ser considerados: 

• Visualizapao - os dados mais importantes devem estar 
destacados dos menos importantes, empregando-se ade- 
quados contrastes de cores ou formas; 

• Clareza na compreensao - legendas devem ser compre- 
ensiveis e informativas; 

• Adequada escolha das escalas - devem incluir a totalida- 
de da faixa de distribuipao dos dados. 

Parcimonia e simplicidade sao fundamentais para alcanpar 
esses principios, devendo-se evitar numero excessivo de infor- 
mapoes, legendas, barras de referenda etc. Assim, disposipoes 
comuns, como os conhecidos graficos em curvas ou em barras 
(histogramas),podem ser empregadas tanto para apresentapoes 
de distribuipoes de morbimortalidade ou exposipoes isoladas, 
como tambem para comparapoes em relapao a uma variavel. 

Graficos de curvas, como o da Figura 21.1, sao muito utili- 
zados. Nela, mostram-se coeficientes padronizados, por sexo, 
da mortalidade por doenpas respiratorias selecionadas na po¬ 
pulagao de 60 anos e mais de idade, segundo grupos de idade 
(Campagna et al., 2009). Constatou-se que o coeficiente de mor¬ 
talidade medio anual pelas causas selecionadas vem aumentan- 
do ao longo da serie historica, de 1992 a 2005, para todas as 
faixas de idade estudadas, exceto para os individuos de 60 a 
69 anos de idade. Nesse grupo, o coeficiente medio de morta¬ 
lidade anual, padronizado por sexo, estabilizou-se em torno de 
11 obitos para cada 10 mil idosos. As estimativas para a faixa 
etaria de 70 a 79 anos, no mesmo perfodo, apresentaram leve 
tendencia de incremento, partindo de 32,97 obitos por 10 mil 


em 1992 para 37,41 obitos por 10 mil no ano de 2005. Entre os 
de 80 anos e mais de idade foi possfvel constatar maior variapao 
da mortalidade pelas causas selecionadas, i.e., apos o ano 2000, 
houve marcada tend&ncia de crescimento desse indicador, atin- 
gindo 132,53 obitos por mil pessoas em 2005. 

Um outro tipo de histograma pode ser visto na Figura 21.2, 
que apresenta resultados de um estudo sobre ocorrencia de ca- 
sos de sarampo no munidpio de Sao Paulo. Veja que, neste exem- 
plo, sao tres as variaveis que estao sendo comparadas: percen- 
tual de casos de sarampo (1), por faixa de idade (2), e o ano da 
ocorrencia (3) categorizada em blocos de 5 anos. Com essa dis- 
posipao pode-se comparar a distribuipao etaria dos casos de 
sarampo nas decadas de 1970 a 90, observando-se uma modi- 
fieapao da participapao relativa dos diferentes grupos etarios. 
Especificamente, observa-se um continuo decrescimo propor- 
cional dos casos entre as crianpas de 1 a 4 anos e simultanea 
elevapao de casos entre os menores de 1 ano e os maiores de 15 
anos. 

Para um dado conjunto de medidas de proporpoes que tota- 
lizam 100%, pode-se empregar o grafico de torta, que permite 
uma compreensao rapida das relapoes entre quantidades com 
essas caracterfsticas. Esses graficos tambem podem ser dispostos 
lado alado para melhor compreensao das diferenpas e semelhan- 
pas entre grupos em comparapao. Em um estudo sobre perfil dos 
idosos, vltimas de acidentes de trinsito, atendidos em um hospi¬ 
tal governamental de Ribeirao Preto, Sao Paulo, os dados de indi- 
vfduos com mais de 60 anos de idade, de ambos os sexos, que 
sofreram algum tipo de acidente de transito, foram coletados pelo 
Servipo de Yigilancia Epidemiologica do Hospital das Clinicas 
da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de 
Sao Paulo, de Janeiro a dezembro de 1998 (Silveira et al., 2002). 
Entre 112 vftimas, atendidas na Unidade de Emergencia desse 
hospital, a idade variou de 60 a 85 anos. Para avaliar a condipao 
de alta apos o atendimento hospitalar, os autores apresentaram 
esses resultados em graficos de tortas. Observa-se que a maioria 
(50,9%) apresentou algum tipo de sequela no momento da alta, 
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- 60 a 69 anos ---■ 70 a 79 anos — 1 80 arcs e mais 

Figura 21.1 Coeficientes de mortalidade, dedoengas respiratorias selecionadas, por 10 mil habitantes na populapaode60 anos e mais, padro¬ 
nizados por sexo, segundo grupos de idade. Brasil, 1992-2005. Doenpas respiratorias selecionadas incluiram: pneumonias, influenza, bronquites 
e obstrugao das vias respiratorias. Para o perfodo de 1992 a 1999, as estimativas da populagao idosa foram calculadas pelo metodo de inter- 
poiagao populacional (Arriaga etai, 1994). As taxas padronizadas foram calculadas pelo metodo dlreto adotando como padrao a populagao 
brasileira do Censo em 2000 (IBGE). Fonte: Campagna AS, Dourado I, Duarte EC, Daufenbach LZ. Mortalidade por causas relaclonadas a influenza 
em idosos no Brasil, 1992-2005. Revista Epidemioiogia eSaude 18(3):209-218,2009. 
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Figura 21.2 Distribui^ao percentual dos casos de sarampo por faixa etaria no munidpio de Sao Paulo, 1970-1990. Fonte: Museu Emilio Ribas 
(1950-1980); Centro de Informapbes de Saude/Centro de Vigilancia Sanitaria Alexandre Vranjac (1981-1990). 


enquanto 10,7% evoluiu para obito (Figura 21.3A). Em rela^ao a 
condi^ao do acidente, observou se que os pedestres sao os mais 
afetados (41%), seguido pelos acidentes em que o idoso estava 
no veiculo a motor (32%) (Figura 21.3B). 

Quando a variavel e continua, conforme visto anteriormen- 
te, pode-se utilizar os valores medios de cada uma das categorias 
da correspondente outra variavel categories, comparando-as 
com uma de referenda. Todavia, e possivel que o investigador 
tenha interesse de apresentar outros detalhes descritivos, que 
algumas vezes trazem outras informa^oes importantes. Por 
exemplo, aldm da media aritmetica, que e uma medida pontu- 
al de uma distribuigao, o investigador pode querer apresentar 
como os valores encontrados na populagao se comportam em 
torno da media, se ha assimetria, se existem valores aberrantes, 
sejam eles muito elevados ou muito baixos etc. Existe um tipo 


de grafico chamado box plot (Figura 21.4), porque a sua forma 
se assemelha a uma caixa, que pode ser facilmente elaborado 
com rotinas de muitos pacotes grafieos ou estatisticos, de uso 
amigavel. O box plot apresenta, alem da media, a mediana (va¬ 
lor que delimita 50% da distribuigao da variavel) e a dispersao 
dos valores em torno da media, tal qual medida pelos quartis, 
valores que delimitam cada uma das quartas partes da distri- 
buigao, 25%, 50% e 75%. No exemplo, note que a media se en- 
contra acima da mediana, denotando uma assimetria da distri- 
buigao em torno dos valores mais elevados. 

Estes grafieos sao usados para describes de variaveis conti- 
nuas, quando se quer mostrar mais informagoes descritivas do 
que simplesmente a media e o desvio padrao. O exemplo na 
Figura 21.5 ilustra como box plots podem ser utilizados para 
estudos de avalia^ao de tendencia historica do impacto de um 
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Figura 21.3 A. Distribuito dos idosos vftimas de acidentes segundo condito de alta. Ribeirao Preto-SP, 1998. B. Distribuigao dos idosos aci- 
dentados segundo a classificafao da vitima. Ribeirao Preto-SR 1998. Fonte: Silveira R, Rodrigues RAP, Costa Junior ML. Idosos que foram vitimas 
de acidentes de transito no municipio de Ribeirao Preto-SR em 1998. Rev Latino-Americana de Enfermagem 10(6):765-771,2002. 
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Figura 21.4 Distribute) esquematica de um grafico do tipo box plot. 

programa de controle da esquistossomose (Santana et al., 1996). 
Esse programa era desenvolvido por orgaos do Estado da Bahia 
e consistia em tratamento para a infeegao e atividades educati- 
vas, com analise parasitologica das fezes a cada ano, com a meta 
de se alcangar uma prevalencia de infeegao de 5%. Analisaram- 
se dados historicos de prevalencia em 115 vilarejos e aglome- 
rados da regiao da Bacia do Paraguagu na Bahia, entre 1982 e 


1992. As distribuigoes das prevalencias de infeegao por esquis¬ 
tossomose para cada ano eram bastante assimetricas, com mui- 
tos valores atipicos ou aberrantes (chamados outliers ) para a 
esquerda, ou seja, para estimativas muito elevadas. Com isso as 
distribuigoes nao eram normais, e as medias pouco informavam 
sobre a evolugao da infeegao e do efeito da prevengao. No en- 
tanto, os box plots permitiram a compreensao de que em alguns 
locais as medidas nao estavam sendo efetivas, com prevalencias 
que persistiam ou aumentavam apesar das medidas, que eram 
os valores atipicos elevados. Estes, nesse caso, nao representa- 
vam problemas que limitavam a analise ou a interpretagao, como 
sao comumente tratados, mas eram evidencias de desarranjos 
nas agoes de saude que reduziam o impacto, merecendo ajustes 
nas estrategias adotadas. 

O uso de mapas de base geografica, onde distribuigoes de 
medidas epidemiologicas sao dispostas de acordo com uma 
base espacial, seja de natureza geopolitica, como os estados de 
uma federagao, ou as regioes administrativas de um estado ou 
de uma cidade, tambem podem ser empregados para a descri- 
gao e comparagao de dados. Nas figuras abaixo, apresentam-se 
resultados de um estudo de corte transversal, realizado em 1999 
no municipio de Olinda-PE, com a finalidade de estimar a pre¬ 
valencia de filariose e verificar sua distribuigao nos diferentes 
estratos urbanos segundo o indicador socioambiental de risco 
de transmissao (Braga etal., 2001). A rede de drenagem em 
Olinda e constituida pelas bacias dos rios Beberibe e Fragoso, 
cujos pequenos afluentes foram retificados em muitas locali- 
dades que recebem o escoamento da drenagem urbana. No pri- 
meiro mapa (Figura 21.6) observa-se a distribuigao de casos de 
filariose por setor censitario. No segundo mapa (Figura 21.7), 
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Valores extremos: 1988 - Pedra Funda 69,2%, Ponta do Paraguagu 66,7%, Rosario 50%; 1992 - Engenho Novo 72,7%, Pedra Funda 39,3%. 

Figura 21.5 Box plots das prevalencias de infeegao esquistossomotica em localidades do municipio de Cachoeira-BA, para cada um dos anos 
1982-1992. Fonte: Santana VS, Teixeira MGLC ( Santos CP. Avaliagao das Agoes de Controle da Infeegao Esquistossomotica nas localidades de 
Cachoeira-BA, Bacia do Paraguagu. Revista da Sociedade deMedicina Tropical, 29(2): 185-195,1996. 
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Figura 21.6 Mapa hidrografico e casos de filariose por setor censitario. 
Municipio de Olinda, 1999, Fonte: Braga C, Ximenes RA, Albuquerque 
M, Souza WV, Miranda J, Brayner F, Alves L, Silva L, Dourado I. Evalua¬ 
tion of a social and environmental indicator used in the identification 
of lymphatic filariasis transmission in urban centers. Cad Saude Publica 
17(5):1211-8, 2001. 
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Figura 21.7 Casos de microfilaremia por estratos de risco socioambien- 
tal. Municipio de Olinda. ;: onte: Braga C, Ximenes RA, Albuquerque M, 
Souza WV, Miranda J, Brayner F, Aives L, Silva L, Dourado I. Evaluation 
of a social and environmental indicator used in the identification of 
lymphatic filariasis transmission in urban centers. CadSaude Publica 
17(5)0 211-8, 2001. 
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observa-se que, dos 42 casos de microfilaremia registrados no 
estudo, 36 (85,7%) foram identificados nos dois estratos de mais 
alto risco de transmissao. Nao se observaram casos de micro¬ 
filaremia em 386 pessoas residentes no primeiro estrato, ou de 
menor risco de transmissao, que realizaram o exame da gota 
espessa. 

Apesar de importantes para alguns tipos de dados, os grafi- 
cos e mapas nao devem ser utilizados exageradamente, dado 
que sao limitados na quantidade de informa^ao que podem 
adequadamente representar. Por condensarem maior volume 
de informa^ao, dispositivos analiticos chamados de tabelas mos- 
tram-se mais eficientes e adequados aos objetivos da pesquisa 
epidemiologica; por isso, a analise de dados categoriais em sua 
expressao tabular constitui objeto da se^ao seguinte. 

- Analise tabular 

Os exemplos apresentados a seguir mostram a importancia 
da analise tabular de dados categoriais em estudos descritivos, 
pois permitem demonstrar relates quantitativas entre variaveis, 
comumente pela estimativa de medidas de frequencias absolutas 
e relativas de uma variavel de interesse, em rela^ao as categorias 
de outras variaveis, chamadas de descritoras. Essa analise e, par¬ 
ticular mente, importante em Epidemiologia por permitir a 
visualiza^ao das relates entre as variaveis, suas dimensoes e a 
checagem dos resultados para as medidas pontuais, as propor- 
9 oes. E um metodo, portanto, transparente e de facil compreen- 
sao. Quando as variaveis sao continuas, a medida pontual e a 
media, comumente a media aritmetica, e a sua respectiva medi¬ 
da de dispersao, o desvio padrao. Nesse caso, e preciso conside- 
rar a forma da distribui^ao da variavel, se e normal, para que 
assim a media seja um parametro interpretavel. Em situates de 
grande assimetria pode-se empregar a mediana, ponto de corte 
que corta a distribui^ao em 50%. Notar que frequencias relativas 
como propor^oes e medias constituem medidas pontuais de um 
conjunto de valores adequadas para descrever populates, o que 
as torna medidas muito uteis na analise epidemiologica. 

Variaveis descritoras representam as que serao empregadas 
para caracterizar a distribui^ao dos principals desfechos de in¬ 
teresse do estudo. Resultados da distribui^ao desses desfechos 
em rela^ao as descritoras podem indicar o papel que tem essas 
variaveis descritoras como possrveis fatores de risco para o des- 
fecho. Evidencias de associa^ao entre um fator de risco poten- 
cial e uma variavel de resposta nos estudos exploratorios forta- 
lecem a plausibilidade de existirem relates causais que podem 
ser analisadas com o teste de hipoteses causais, com a realiza^ao 
de estudos mais espedficos, confirmatdrios ou inferenciais, para 
verificar se o fator associado, de acordo com os resultados do 
estudo descritivo, se confirma como um fator de risco. Confor- 
me assinalado no Capitulo 20, fatores de risco sao fatores asso- 
ciados, independentemente das variaveis de confundimento, 
considerando-se as variaveis modificadoras de efeito,e que aten- 
dem, dentre outros, os aspectos apontados por Hill (1965) para 
evidenciar relates causais em Epidemiologia. 

Um exemplo interessante de analise descritiva e mostrado 
na Tabela 21.1, que apresenta o numero de casos de hanseniase 
notificados no Amazonas e em Manaus, em pessoas abaixo de 
15 anos, e o coeficiente de detec^ao anual por 10.000 habitantes. 
Os dados provem do Sistema Nacional dos Agravos de Notifi- 
ca^ao, SINAN, Ministerio da Saude, e estao disponiveis publi- 
camente. Este sistema tambem divulga os dados populacionais, 
permitindo facilmente a produ^ao de estimativas epidemiolo- 
gicas (Imbiriba et al., 2008). Os resultados evidenciam que a 
morbidade por hanseniase esta se reduzindo ao longo do perio- 


do de tempo analisado, tanto no estado quanto na capital, in- 
forma^ao importante para a defini^ao de estrategias de inter- 
ven^ao sobre esta enfermidade, e tambem para prever 
tendencias futuras de necessidades especificas de saude. Notem 
que, nessa tabela, nao sao mostrados testes estatisticos ou estra¬ 
tegias de inferencia estatistica. A razao e que os dados sao cen- 
sitarios, para toda a popula^ao, nao sendo limitados a amostras, 
e nao se esta testando hipoteses causais. Neste ultimo caso, po- 
der-se-ia utilizar testes estatisticos considerando que mesmo 
um dado censitario compoe uma parte do universo do estudo. 
Por tudo isso, fica facil interpretar os resultados e possivelmen- 
te utiliza-los na tomada de decisao dos servi^os, pois a pergun- 
ta da investiga^ao operacional estava claramente delineada. 

Estudos descritivos tambem podem ser realizados com da¬ 
dos populacionais primarios. A Tabela 21.2 mostra os resultados 
de um estudo que teve como objetivo estimar a magnitude da 
nao realiza^ao do exame clinico das mamas e da mamografia, 
que indica quanto uma dada popula^ao nao esta aderindo a 
recomen dadoes de programas de preven^ao. Trata-se, portanto, 
de informa^ao importante para gestores que precisam realizar 
ajustes nos modos como se estao oferecendo tais servi^os para 
a popula^ao. Como se trata de um estudo exploratorio, cujo 
objetivo e descritivo, os autores analisam as duas variaveis de 
desfecho, nao realiza^ao do exame de mamas e nao realiza^ao 
de mamografia, segundo seus descritores, fatores socioecono- 
micos, demograficos e de comportamentos relacionados com 
a saude. A popula^ao do estudo foi composta por mulheres com 
40 anos ou mais, residentes na cidade de Campinas, Sao Paulo, 
Brasil (Amorim et al., 2008). O estudo foi do tipo transversal, 
de base populacional, conduzido em uma amostra de 290 mu¬ 
lheres. Entre elas, 38,2% nao realizaram o exame clinico das 
mamas no ano previo a entrevista e 50,8% nao haviam realizado 
mamografia nos 2 anos anteriores. Observou-se que a nao rea- 
liza 9 ao do exame clinico das mamas e a nao realiza^ao da ma¬ 
mografia foram mais prevalentes em mulheres com 70 anos ou 
mais de idade, ou que tinham cor negra/parda. As diferen^as 
nas prevalences de acordo com idade ou ra^a/cor foram esta- 
tisticamente significantes, dado que os valores de p foram me- 
nores do que o alfa definido para o estudo, de 0,05. Portanto, as 
diferen^as entre as categorias das variaveis foram maiores do 
que as esperadas apenas por erro randomico, ou seja, devido ao 
uso de amostra, podendo ser diferente caso se utilizasse a po- 
pula^ao inteira. 


Tabela 21.1 Casos de hanseniase em menores de 15 anos 
e coeficiente de detec^ao (X 10.000) no Estado do Amazonas 
eem Manaus, 1998-2005 


Ano 

Casos no 
Amazonas 

Coeficiente 
de detec^ao 

Casos em 
Manaus 

Coeficiente 
de detec;ao 

1998 

200 

2,00 

90 

2,14 

1999 

183 

1,78 

81 

1,88 

2000 

142 

1,30 

58 

1,24 

2001 

140 

1,24 

52 

1,07 

2002 

163 

1,42 

65 

1,31 

2003 

133 

1,13 

61 

1,19 

2004 

114 

0,95 

38 

0,73 

2005 

83 

0,66 

29 

0,53 

Total 

1.075 


474 



Fonte: Sistema Nacional de Agravos de Notifica^ao (SINAN], Banco de Dados EstaduaL 
Imbiriba etaL PerfiJ epidemiologico da hanseniase em menores de 15 anos de idade, 
Manaus (AM) 1998-2005. Revista de Saude Ptiblica 42(6):1021-6, 2008. 
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Tabela 21.2 Prevalence {%) de nao realizagao da mamografia nos ultimos dois anos e do exame 
clinico das mamas no ultimo ano, segundo variaveis socioeconomicas e demograficas em mulheres 
de 40 anos ou mais. Campinas, Sao Paulo, Brasil, 2001-2002 




Exame clinico 


Mamografia 


Variaveis 

N 

Prevalencia % 

Valor P 

Prevalencia % 

Valor P 

Idade em anos 



0,0474 


0,0564 

40-59 

82 

34,1 


48,1 


60-69 

107 

38,3 


46,5 


70 ou mais 

101 

56,5 


67,7 


Total 

290 

38,2 


50,8 


Cor da pele autorreferida 



0,0064 


0,0039 

Branca 

236 

32,3 


45,8 


Preta/parda 

52 

58,6 


71,7 



Fonte: Adaptada de Amorim VMSL, Barros MBA, Chester Gaivao LC, Carandina L, Goldbaum M. Fatores assoeiados a nao rea- 
liza^ao da mamografia e do exame clinico das mamas: urn estudo de base popuiacional em Campinas, Sao Paulo, Brasil. Ca- 
dernos de Saude Publica 24(11): 2623-2632,2008. 


Valor de p ou probabilidade de significancia e um valor usa- 
do para expressar a conclusao final de um teste de hipoteses. 
Na analise tabular em Epidemiologia, comumente trata-se de 
comparato para verificar diferen^as entre dois valores, por 
exemplo, duas medidas de prevalencia. Compara-se o valor ob- 
tido no teste realizado com o valor obtido a partir da distribui- 
to teorica, especifica para o teste, para um valor prefixado do 
nfvel de significancia. De um modo geral, na area de saude, 
considera-se que o valor p menor ou igual a 0,05 indica que ha 
diferen^as estatisticamente significantes entre os grupos corn- 
parados. 

Algumas vezes, a necessidade de informat^ao se origina den- 
tro dos proprios servi^os, como uma outra forma de conhecer 
aspectos da utilizato dos servi^os, da clientela etc., para assim 
tambem se ajustar o atendimento, melhorando a satisfa^ao da 
populate atendida,por exemplo. Isso ocorreu no estudo con- 
duzido com os clientes de um servi^o para portadores de HIV/ 
AIDS, no qual o proposito era conhecer como o uso de certos 
medicamentos alteravam ou nao a ocorrencia de problemas de 
saude bucal, verificando a necessidade de ampliar o atendimen¬ 
to especalizado (Miziara et al., 2004). No exemplo seguinte, corn- 
par am-se lesoes orais em pacientes com HIV/AIDS, com o nu- 
mero de celulas T CD4 + e a carga viral. Os dados foram 
coletados de 124 pacientes atendidos em um hospital, sendo 
incluidos apenas os que nao estavam em uso de nenhum tipo 
de terapia antirretroviral. Apos a primeira consulta, os pacien¬ 
tes foram divididos em dois grupos, um que apresentava can- 
didiase oral e/ou leucoplasia pilosa e outro sem lesoes orais. 
Todos foram submetidos a testes laboratoriais para contagem 

Tabela 21.3 Comparato entre contagem media de celulas CD4 
e nfvel medio de carga viral (CV) entre aqueles com e sem lesao oral 
na lin ha de base 

Lesao oral 


Variaveis Sim Nao Valor P 


CD4 (media) 

164,9 celsymm 1 

542,6 cels./mm 3 

0,001 

CV (media) 

84.745 copias/ml 

2.504 copias/ml 

0,001 


Fonte: Miziara ID, Lima AS,Cortina RAC. Candidiase oral e leucoplasia pilosa comomar- 
cadores de progressao da infec<;ao pelo HIV em pacientes brasileiros. Rev Bras Oxorri- 
nolaringoi 70(3):310-314,2004. 


de celulas CD4 + e o nivel de carga viral do HIV, indicadores 
empregados para o monitoramento clinico de pacientes com 
HIV/AIDS. Os resultados mostrados na Tabela 21.3 revelam 
que o grupo com lesoes orais apresentou contagem de celulas 
CD4 + diminuida e carga viral elevada em comparato com o 
grupo nao afetado, diferen^as estatisticamente significantes. 

Um outro ponto a destacar e que estudos descritivos, mesmo 
nao testando hipoteses causais e com limitada capacidade con- 
clusiva, podem ser usados para investigar exploratoriamente se 
existem associates entre alguns fatores e certos desfechos,iden- 
tificando pistas para possiveis associates causais. Essas asso¬ 
ciates poderao ser entao testadas como hipoteses causais em 
estudos posteriores, com procedimentos anallticos adequados, 
incorporando covariaveis modificadoras de efeito ou com papel 
potencial de confundimento. Notem que nao e ainda a identi- 
fica^ao de fatores causais, mas sim de possiveis fatores de risco, 
ou fatores de risco potenciais. Como ja mencionado, fatores de 
risco requerem a considerate das variaveis confundidoras e 
modificadoras de efeito, levando em conta elementos teoricos 
consistentes, como pontos a serein considerados para identifi- 
ca^aOjdentre outros, dos criterios de causalidade de Hill (1965). 
Todavia, e muito comum encontrar estudos de fatores associa- 
dos, de natureza exploratoria, cujas conclusoes remetem equi- 
vocadamente a fatores de risco ou associates causais. Analises 
de estudos para teste de hipoteses serao vistas mais adiante. 

Ate agora, os exemplos apresentados nao mostram medidas 
de associate, que podem ser empregadas tambem em analises 
exploratorias, especialmente para medidas brutas, i.e., nao ajus- 
tadas para outras variaveis. Considerando-se ainda a analise ta¬ 
bular, pode-se verificar se existem fatores assoeiados dentre um 
conjunto de variaveis descritoras, em rela^ao a um ou mais des- 
fechos, as variaveis de resposta. Nesse caso, cada variavel descri- 
tora e um possfvel ou potencial preditor do desfecho. Portanto, 
para cada uma das variaveis descritoras, sera necessario defmir 
uma categoria “nao exposta”, que servira de referente, ou valor de 
referenda para comparato com as demais categorias. Por exem¬ 
plo, se a variavel e sexo, sera necessaria a escolha do grupo, masculi- 
no ou feminino, que servira de categoria de comparato. 

Para ilustrar, apresentamos dados de um estudo do tipo caso- 
controle no qual se avaliaram fatores de risco para hospitaliza- 
9&0 por doen^a respiratoria aguda de crian^as ate 1 ano de ida- 
de (Macedo et al ., 2007). A coleta de dados foi realizada em 
quatro hospitais da cidade de Pelotas, RS, no perlodo de 1 .° de 
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agosto de 1997 a 31 de julho de 1998.0 grupo de casos incluiu 
crian^as hospitalizadas (UTI pediatricas e enfermarias),de zero 
a 1 ano de idade, com diagnostico de doen^a respiratoria aguda 
na alta hospitalar. Os controles foram crian^as selecionadas por 
amostragem aleatoria (por sorteio), da comunidade onde os 
casos moravam, com ate 1 ano de idade e que nao haviam sido 
hospitalizadas por doen^a respiratoria aguda ate aquele mo¬ 
menta. Informa^oes sobre condi^oes sociais, de nascimento e 
histdria medica pregressa da crian^a (antecedentes de sintomas 
respiratdrios, hospitaliza^oes anteriores e outros) foram obtidas 
por meio de questionario respondido pela mae ou responsavel 
pela crian^a caso e controle. 

Na “analise bivariada” terminologia usada por alguns autores 
para determinar compara^oes entre duas variaveis, sendo uma 
unica variavel de exposi^ao (p. ex., escolaridade materna) e um 
unico desfecho (nesse exemplo, doen^a respiratoria aguda), ob- 
servou-se que a doen^a respiratoria aguda era mais comum no 
sexo masculine, na faixa etaria menor de 6 meses, entre os filhos 
de maes com baixa escolaridade e fumantes. Essas diferen^as 
correspondent a associates entre variaveis e foram estimadas 
por uma medida de associate conhecida como razao de chan¬ 
ces ou odds ratio. Aqui, as categorias de compara^ao ou refe¬ 
renda sao do sexo feminino, faixa etaria de 6,1 a 12 meses, es¬ 
colaridade materna > 9 anos, e ter mae nao fumante (Macedo 
et al., 2007). Nessas categorias de compara^ao, como a medida 
se iguala, a odds ratio e igual a 1, que corresponde a nao dife- 
ren^a para razoes (a/a = 1). Essas associates atingiram niveis 
de significancia estatistica, pois o intervalo de confian^a de 95% 
nao engloba o valor nulo (1,0) de nao associa^ao, ou nao dife- 
ren^a. Intervalo de confian^a e um conjunto de valores calcu- 
lados com base nos dados do estudo. Pressupoe-se que o para- 
metro de interesse se encontra nesse intervalo com um dado 
grau de confian^a (95% e o nivel de confian^a mais utilizado 
na pesquisa em saude). 

Notem que os resultados apresentados nas Tabelas desta se- 
t<> sao brutos, ou seja, nao foram ajustados ou padronizados 
para outras variaveis. Conforme ja mencionado, os ajustes neu- 
tralizam o efeito de outras variaveis, permitindo maior compa- 


rabilidade das medidas de associate em analise, em rela^ao a 
fatores estranhos ao foco da pesquisa. Alguns estudos, mesmo 
sendo exploratorios e nao objetivando a identifica^ao de fatores 
de risco, mas apenas fatores associados, podem apresentar me¬ 
didas de associate ajustadas para algumas variaveis. Com isso, 
e possivel comparar medidas, sabendo-se que o fator para o 
qual o ajuste foi feito nao atrapalha a comparato, a interpre- 
tato das diferen^as. Deve-se notar que, nesses casos, nao ha 
um tratamento semelhante ao adotado para o ajuste para varia¬ 
veis de confusao, que requer fundamentato teorica, pressu- 
postos e procedimentos empiricos especificos para sua identi- 
fica^ao. Na analise explorataria, o ajustamento de medidas de 
associa^ao e feito independentemente desses criterios, com base 
apenas no conhecimento subjetivo da importancia das variaveis 
a serem ajustadas, comumente, idade e sexo. Ou seja, o ajusta¬ 
mento e realizado para permitir a comparato de medidas pon- 
tuais. Reiterando as diferen^as, a razao principal para a distin- 
to entre fator associado e fator de risco e que este ultimo 
resuita de estudos cujas analises levaram em conta confundi- 
mento e possiveis modificates de efeito, e fundamentos teo- 
ricos especificos para a associate causal em questao,que cons- 
tituem os estudos de testes de hipoteses. Notem que, para os 
pesquisadores, praticamente nao e factivel o desenvolvimento 
de fundamentato teorica de varias associates causais a serem 
testadas em um mesmo estudo. 

Na se^ao seguinte, apresentamos as principais tecnicas ana- 
liticas de padroniza^ao de indicadores que visam ao ajustamen¬ 
to de medidas de associado para o efeito de fatores externos. 

• Padroniza^ao de medidas 

Comumente o proposito do investigador ou dos gestores de 
saude e comparar medidas de morbidade ou mortalidade entre 
diferentes grupos. Por exemplo, deseja-se saber se a mortalida¬ 
de por tuberculose pulmonar e maior em uma cidade A em 
relate a outra cidade B, ou maior do que a media nacional, o 
que seria sugestivo de pior qualidade do cuidado para esta en- 


Tabela 21.4 Comparato de casos de hospitalizagao por doen^a respiratoria aguda e controles em rela^ao 
as caracterfsticas socioeconomicas e maternas, em analise bivariada. Pelotas, RS, 1998 


Variavel 

Casos N [%) 

Controles N (%) 

1 

OR 

intervalo de confian^a 
de 95% 

Sexo 

Feminino 

264 (42,2) 

81 (57,8) 

1,0 


Masculino 

361 (53,3) 

71 (46,7) 

1,5 

1,1 -2,2 

Faixa etaria (meses) 

1 a 6 

413 (66,1) 

80 (52,6) 

1,7 

1,2 - 2,5 

6,1 a 12 

212(33,9) 

72 (47,4) 

1,0 


Escolaridade materna (anos) 

>9 

68 (10,9) 

23 (15,9) 

1,0 

— 

5-8 

319(51,3) 

44 (30,3) 

4,0 

2,6 - 6,2 

1-4 

197 (31,7) 

51 (35,2) 

9,2 

5,1 -16,6 

Sem escolaridade 

38 (6,1) 

27 (18,6) 

16,7 

3,8 - 74,0 

Habito de fumar da mae 

Naofuma 

341 (54,6) 

110(32,4) 

1,0 


Ate 10 

235 (37,6) 

229(72,4) 

1,9 

1,3 -2,9 

> 10 

49 (7,8) 

339 (25,7) 

5,1 

1,6- 16,5 


Adaptada de: Macedo SEC Menezes AMB, Albernaz E, Post P, Knorst M. Fatores de risco para intema<;ao por doen^a respiratoria aguda em 
crian^asate um ano de idade. RevSatidePtiblica 41(3)351-358, 2007. 
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fermidade na cidade A. Pode-se simplesmente comparar as ta- 
xas ou coeficientes de mortalidade estimados para as duas ci- 
dades, por exemplo. No entanto, as populates das cidades 
estudadas podem diferir de acordo com varias caracteristicas, 
como a estrutura de idade ou a composi^ao por sexo, que tam¬ 
bem interferem com a mortalidade. Isto quer dizer que, se a 
tuberculose e mais grave entre as pessoas de maior idade e a 
popula^ao da cidade A tem maior propor^ao de idosos, e pos- 
sivel que as diferen^as sejam devidas a estrutura etaria e nao ao 
cuidado prestado aos casos de tuberculose. 

Este tipo de problema e simples de ser solucionado com a pa- 
droniza^ao dos dados, de modo a se obter uma medida epide¬ 
miologica padronizada. A padronizat^ao consiste, portanto, na 
manuten^ao de um ou mais fatores sob controle, permitindo, 
desse modo, a comparabilidade da medida epidemiologica, ge- 
ralmente de morbidade ou mortalidade, em rela^ao ao fator de 
interesse. Em sintese, esse procedimento se baseia em medias 
ponderadas, ou seja, medias de valores para os quais atribui-se 
um peso a cada valor. Para relembrar, para os valores nl, n2, n3 
e n4, cujos pesos correspondentes sao pi, p2, p3 e p4, a media 
ponderada (MP) podera ser calculada com a seguinte equac^ao: 

MP = [(nl X pi) + (n2 X p2) + (n3 X p3) + 

(n4 X p4)]/(pl + p2 + p3 + p4) 

Embora apresentem como desvantagem nao representar a 
“realidade da popula^ao”, medidas padronizadas permitem a 
compara^ao de dados de diferentes populates, neutralizando- 
se o papel da idade ou de qualquer outro fator de interesse. A 
padroniza^ao pode ser realizada pelo metodo direto ou indire- 
to. Este ultimo, por se aplicar preferencialmente a enfermidades 
raras, fato comum em se tratando de doen^as ocupacionais ou 
enfermidades cronicas nao transmissiveis, e de grande utilidade 
nos estudos de mortalidade ocupacional ou de epidemiologia 
ambiental. 

Padronizagao pelo metodo direto 

Emprega-se este metodo de padroniza^ao quando se dispoe 
de medidas de morbidade ou mortalidade especificas para cada 
uma das categorias ou faixas da variavel para a qual se quer pa- 
dronizar. Por exemplo, caso se deseje padronizar a mortalidade 
por tuberculose para a idade, e preciso que os dados permitam 
o calculo de mortalidades especificas por grupos de idade. £ 
necessario tambem que seja definida a popula^ao padrao, refe¬ 
renda de compara^ao para a qual as medidas padronizadas se 
referem. Um exemplo comum de popula^ao padrao e a popula- 
<;ao total do estudo, ou a dos nao expostos caso a pergunta e a 
popula^ao do estudo permitam a sua classifica^ao em expostos 
e nao expostos. Ou entao se pode considerar alguma popula^ao 
externa ao estudo, como a de todo o Brasil, ou algum padrao 
recomendado por organiza^oes internacionais, como a OMS. 

Na Tabela 21.5 estao dispostos dados de um estudo hipote- 
tico no qual se pretende comparar o coeficiente de mortalidade 
entre a popula^ao de uma industria A e a de uma industria B, 
padronizando-se por idade. Padroniza^ao de medidas e muito 
comum na epidemiologia ocupacional por causa das conhecidas 
diferen^as sociais e demograficas entre empresas e pequenos 
numeros de pessoas. Para tornar mais facil a compreensao, or- 
ganizamos os dados por etapas: 

1) para ambas as industrias estimam-se mortalidades espe¬ 
cificas por grupo de idade; 

2) essas estimativas sao utilizadas, entao, para estimar o nu- 
mero de obitos que seria esperado em cada grupo etario 
da popula^ao chamada de padrao. Portanto, em vez da 


popula^ao de trabalhadores de cada industria, e conside- 
rada a popula^ao padrao; 

3) com o mimero de obitos estimado em cada grupo de 
idade, estima-se o total para cada uma das industrias; 

4) dividindo-se cada um desses valores (obitos totais) por 
seu respectivo denominador, que corresponde ao total da 
popula^ao padrao, calculam-se as mortalidades padro¬ 
nizadas pelo metodo direto (Hennekens et al ., 1987). 

A interpreta^ao e realizada por meio da razao de mortalida¬ 
de padronizada por idade, que pode ser interpretada, como ja 
foi mencionado anteriormente para as razoes de mortalidade 
em geral. Lembre-se de que tais estimativas de mortalidade pu- 
deram ser comparadas e empregadas para o calculo de razoes 
porque utilizaram a mesma popula^ao padrao. 

Padronizagao pelo metodo indireto 

O metodo indireto de padroniza^ao se aplica as situa^oes 
onde os dados sao muito esparsos e as populates tem peque- 
no numero, ficando a aplica^ao de propor^oes dificil de produ- 
zir estimativas precisas, devido as aproxima^oes, dentre outros 
aspectos (MacMahon et al ., 1969). Nessas situates recomenda- 
se a utiliza^ao do metodo indireto de padroniza^ao, que difere 
do anterior apenas porque, em vez de se aplicarem as medidas 
de morbidade ou mortalidade a popula^ao padrao, calcula-se 
o numero de obitos esperado s na popula^ao de interesse, apli- 
cando-se as medidas de morbidade ou mortalidade da popula- 
^ao padrao ou de referenda. 

Por exemplo, consideremos os dados para uma popula^ao 
A, mostrados na Tabela 21.6. Inicialmente, estima-se o numero 
de obitos esperados na popula^ao para a qual se deseja estimar 
a medida padronizada, utilizando-se as medidas epidemiologi- 
cas da popula^ao padrao. Como no exemplo anterior, os calcu- 
los sao repetidos para cada estrato da variavel pela qual se de¬ 
seja ajustar. A medida padronizada pelo metodo indireto e, 
entao, obtida pela razao entre o numero de casos estimados pelo 
numero de casos esperados com a medida global da popula^ao 
padrao. Neste caso especifico, a razao de mortalidade padroni¬ 
zada (RMP). Acompanhe as etapas desses calculos no rodape 
da Tabela 21.6. 

Analise de hipoteses causais 

A analise de estudos que objetivam o teste de uma hipotese 
de rela^ao causal, ou de associa^ao causal, verifica se existe evi- 
dencia de rela^ao etiologica entre uma exposi^ao, tambem cha¬ 
mada de variavel preditora, e uma variavel de desfecho ou res- 
posta. E sabido que exposi^oes e desfechos costumam integrar 
sistemas de inter-rela^oes complexas de dificil apreensao em- 
pirica. Tais dificuldades persistem mesmo com o uso de meto- 
dos sofisticados de analise porque a raiz dessas limita^oes e a 
natureza mesma do objeto de estudo. Devemos lembrar que 
qualquer modelo empirico reduz e simplifica o cenario real e 
complexo do processo de causa^ao e suas diversas trilhas de 
causalidade. Todavia, apesar desses obstaculos, a analise causal 
em Epidemiologia e amplamente reconhecida por sua for^a 
cientifica e, em especial, por seu impacto na pratica de saude 
publica, que pode ser verificado em inumeros exemplos, mos- 
trando ser possivel o uso desse conhecimento de modo efetivo 
nas interven^oes para a melhoria da saude em nivel coletivo, 
ainda que as conclusoes de alguns estudos possam ser parciais 
ou provisorias. Lembrar que o reconhecimento de relates cau¬ 
sais entre variaveis e parte de um processo de acumulo ou rup- 


Tabela 21.5 Padronizagao por Made com o uso do metodo direto 


Gruposde 

idade 

industria A 

industria B 

Popula^ao 

padrao 

Industria A 

Industria B 

N»de 

trabalhadores 

N° de 
obitos 

Coeficiente de 
mortaiidade 
(X 1.000) 

Nb de 

trabalhadores 

N tt de 

obitos 

Coeficiente de 
mortaiidade 
(XI.000) 

N P 

Estimativa do n° de obitos 
esperados 
(M a X N p ) /1.000 

Estimativa do n° de obitos 
esperados 
(M b X Np)/1.000 

21-30 

4.250 

14 

3,3 

1.374 

9 

6,6 

3.000 

3,3 X 3.000 = 9,9 

6,6 X 3.000 = 19,8 

31-50 

12.796 

82 

6,4 

11.630 

32 

2,8 

10.000 

6,4 X 10.000 = 64 

2,8 X 10.000 = 28 

51-60 

6.800 

12 

1,8 

3.700 

20 

5,4 

7.000 

1,8 X 7.000 = 12,6 

5,4 X 7.000 = 37,8 

Total 

23.846 

108 

2,6 

16.704 

61 

2,3 

20.000 

86,5 

85,6 


N a = Numero de trabalhadores em rlsco de morrer na industria A; 

N b ~Numero de trabalhadores em dsco de morrer na Industria B; 

M a = Coeficiente de mortaiidade especifico por faixa de idade na industria A; 

M b = Coefidente de mortaiidade especifico por Idade na industria B; 

N p = Numero de pessoas na popufagao considerada padrao. 

1 - A mortaiidade padronizada por idade pode ser estimada do seguinte mode: 

MPadronizada por Idade = Total de obitos esperados caso a populate fosse a padrao/Total da populate padrao 
Sendo que r para a industria A, calculou-se: 

MPadronizada - (86,5/20.000 } X 1.000 = 4,32 X 1.000 
ena industria B, 

MPadronizada = (85,6/20.000) X 1.000 =4,28 X 1.000 

2 - A razao de mortaiidade padronizada por idade (RMPadronizada) entre a industria B e a A e caicu lada portanto: 

RMP = MPadronizada de A/M Padronizada de B = 432/4,28 = 1,01 

Asslm a mortaiidade padronizada na industria A praticamente nao difere da industria B, pois a diferenga e apenas 1 % malor. 
Osvalores estimados para obltos podem ser numeras fradon^rios. 
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Tabela 21.6 Padron izagao por idade de acordo com o metodo indireto 


Grupos de 

N° de 

trabalhadores 
na popula^ao 
A(Na) 

N° de obitos 
observados 
na popula^ao A 

Coeficiente de 
mortalidade na 
popular ao padrao 
(X 1.000) (MPP) 

Estima-se o numero de obitos 
esperados na populate A 
aplicando-se as estimativas 
de mortalidade da 
populato padrao 

MPP x Na/1.000 

Numero de obitos 
esperados na populate 
A(E) 

20-30 

2.250 

3 

0,1 

2.250x0,1/1.000 

0,23 

31-50 

6.480 

12 

0,6 

6.480 X 0,6/ 1.000 

3,9 

51-60 

1.563 

6 

0,9 

1.563 X 0,9/ 1.000 

1,41 

Total 

1.029 

21 

0,5 


5,54 


* Colunas sombreadas representam estimativas calculadas para o exemplo. 

A razao de mortalidade padronizada por idade (RMPadronizada) pelo metodo indireto € calculada dividindo-se o numero de obitos observados pelo numero de obitos espe- 
rados calcitlados aplicando-se as medidas da popula^ao padrao aos estratos da popula^ao do estudo. 

RMPadronizada por idade = Total de obitos observados/Total de obitos esperados. 

Considerando-seque na popula^ao Aforam observados 21 obitos (obitos observados), no mesmo periodo de tempo correspondente aos coeficientes estimados para a popu- 
la^ao padrao, entao 

RMPadronizada = Obitos observados/Obitos esperados ~ 21/5,54 = 3,79 
A interpreta^ao e que ha mortalidade na populapo A. 


turns do conhecimento, no qual estao envolvidas contributes 
de diferentes ciencias ou disciplinas. E no qual a existencia de 
uma associa^ao estatistica, sua for 9 a ou magnitude, dire^ao, i.e., 
se positiva ou negativa, e se existe significance estatistica, con- 
formam apenas alguns dos aspectos que apoiam a conclusao 
do pesquisador sobre a existencia de associa^ao causal. 

Em Epidemiologia, alem das variaveis preditoras e de res- 
posta, consideram-se as covariaveis, que, estranhas ao modelo 
no qual se baseia a associate em teste, podem interferir dis- 
torcendo estas associates, que se pretende identificar e medir. 
Essas distort es s ^° chamadas de vieses, e neste caso as varia¬ 
veis que causam as distances sao chamadas de confundidoras. 
Outra possibiiidade de a^ao de covariaveis na associate prin¬ 
cipal em teste € a intera^ao. Esta representa a dinamicidade dos 
processos causais, onde ha modifica^ao da intensidade da agres- 
sao da exposito- Isso porque uma causa componente pode 
participar de varias trilhas de causalidade, ou causas suficientes 
(Rothman, Greenland, 1998). De um modo mais simples, a 
covariavel de intera^ao pode tornar a exposito ainda mais pa- 
togenica, com maior efeito sobre o desfecho, ou seja, atuando 
de modo sinergico em rela^ao a associate em estudo, para usar 
um exemplo mais proximo de experiencias laboratoriais. Por 
outro lado pode, ao contrario, atenuar esses efeitos, e, nesse caso, 
diz-se que existe um efeito antagonico, pois reduz o efeito in- 
desejavel de uma certa exposito, ou efeito antagonico. 

Vejam, no exemplo abaixo, um diagrama representando as 
relates entre as variaveis principals e covariaveis de um estu¬ 
do no qual se testava a hipotese de que a exposito a vapores 
de acidos inorganicos, como o acido sulfurico, chamados de 
nevoas acidas, comuns entre trabalhadores de metalurgicas, 
causavam lesoes ulcerativas de mucosa oral (Vianna ef al, 2004). 
Com os dados de todos os trabalhadores de uma dessas empre- 
sas (N = 665) e baseando-se na histbria dos postos de trabalho 
ocupados durante toda a vida profissional naquela empresa, 
definiu-se como variavel preditora a historia de exposito a 
nevoa acida, categorizada como 1 = alguma vez exposto e 0 = 
nunca exposto. A variavel resposta era lesao ulcerativa de mu¬ 
cosa oral identificada em exames clinicos odontoidgicos (1 = 
sim, 0 = nao). Ja havia sido observado em outras pesquisas que 
o consumo de bebidas alcoolicas era um fator de risco para tais 
lesoes orais e que esse consumo era mais comum entre traba¬ 
lhadores bra^ais, que tambem eram os que ocupavam postos 
onde havia exposito a nevoas acidas. Assim o consumo de be¬ 
bidas alcoolicas foi considerado importante covariavel para a 


analise da hipotese, por ser uma outra “causa” das lesoes ulce¬ 
rativas que precisaria ser neutralizada para evitar vieses na me 
dida de associate entre exposito e desfecho de interesse. 
Como nao era plausivel que essa covariavel fosse uma variavel 
mediadora, ou seja, que estivesse no caminho causal da expo¬ 
sito principal e o desfecho, ou ainda na mesma trilha de cau¬ 
salidade, mas anteriormente, causando a exposito a nevoa aci¬ 
da, o consumo de bebidas alcoolicas foi tratado como 
confundidora potencial (Figura 21.8). Por outro lado, no exame 
odontologico, havia sido registrado para cada trabalhador a 
ocorrencia de selamento labial, i.e., se o individuo mantinha os 
labios fechados em situate de repouso, pois, como se tratava 
de exposito aerea, esta situato poderia facilitar ou aumentar 
a intensidade do contato das nevoas com a mucosa oral. Por- 
tanto, o selamento labial poderia atuar como fator sinergico, 
potencializando a ato da exposito, favorecendo o desfecho, 
as lesoes ulcerativas. 

Na Tabela 21.7 apresentam-se os resultados referentes a as¬ 
sociate bruta, ou seja, nao ajustada, correspondente ao mode¬ 
lo apresentado na Figura 21.8. Podemos calcular a medida bru¬ 
ta de associate da seguinte maneira: 

Prevalencia entre os expostos (PrExp) = N Q de casos expostos/ 
N a de expostos 

PrExp = 29/251 
PrExp = 11,55% 


Tabela 21.7 Resultados do teste da hipotese de que exposito 
a nevoas acidas se associa com lesoes ulcerativas da mucosa oral 



Desfecho 


Exposito 

Lesoes ulcerativas da 
mucosa oral 


Historia de exposito a 
nevoas acidas 

Sim (1) 

Nao (0) 

Total 

Sim (1) 

29 

222 

251 

Nao (0) 

32 

382 

414 

Total 

61 

604 

665 


Fonte: Vianna MIR Santana VS, Loomis D. Occupational exposures to acid mists and 
gases and ulcerative lesions of the oral mucosa, AmerJ Industrial Medicine 45:238-245, 
2004. 
























Epidemiologic) & Saude 243 


Consumo de bebidas 
atcoolicas 



Exposigao a 
nevoas acidas 




Lesoes 
u ice rati vas da 
mucosa oral 


Selamento labial 


Figure 21.8 Diagrama do modelo preditivo para a hipotese de que o 
trabalho doadolescente se associa com o consumo abusive de bebidas 
alcoolicas, tendo o sexo como uma variavel de interagao ou modifica- 
dora de efeito e a idade como variavel de confusao. 


Prevalencia entre os nao expostos (PrNExp) = N“ de oasos nao 
expostos/N u de nao expostos 

PrNExp = 32/414 
PrNExp = 7,73% 

Razao de Prevalencia (RP) = Prevalencia entre os expostos/Pre- 
valencia entre os nao expostos 

RP = 11,55/7,73 
RP = 1,49 

O intervalo de confianga para essa associagao pode ser cal- 
culado como variando entre 1.001 e 2.231. Assim, o resultado 
pode ser escrito como razao de prevalencia = 1,49, e o interva¬ 
lo de confianga a 95%, de 1,001 a 2,231, podendo-se a fir mar 
que existe uma associagao positiva entre exposigao a nevoa aci- 
da e lesoes ulcerativas de mucosa oral estatisticamente signifi- 
cante, mas de nivel marginal, pois o valor inferior e praticamente 
igual a 1,0, que significa nao associagao. 

Avaliando intercedes estatisticas 
ou modificadores de efeito 

Como suspeitamos de que exista diferenga na medida de 
associagao entre nevoa acida e lesoes de mucosa oral de acordo 
com a existencia de selamento labial, isso nos leva a analisar a 
associagao para cada categoria dessa covariavel, separadamente. 
Vejamos os resultados na Tabela 21.8 a seguir. 


Essa analise e chamada de estratificada, pois estima as me- 
didas de associagao para cada estrato da covariavel, no caso, a 
que poderia ser modificadora de efeito, o selamento labial. O 
que se observa e que, de fato, a medida de associagao principal 
(nevoa acida x lesoes ulcerativas de mucosa oral) se modifica 
dramaticamente de acordo com o selamento labial. Entre os que 
tern selamento labial nao ha associagao (RP - 1,15; 95% IC: 0,71 
a 1,85), enquanto no grupo de trabalhadores sem selamento 
labial a medida indica uma diferenga na prevalencia de lesoes 
ulcerativas entre expostos e nao expostos a nevoa mais de tres 
vezes maior (RP = 3,06; 95% 1C: 1,33 a 7,02). Isso expressa di¬ 
ferenga: 1,15 e menor que 3,06. Ou seja, como a medida de as¬ 
sociagao e tambem chamada de medida de efeito, e claro que 
este “efeito” da exposigao a nevoas acidas difere e se modifica, 
indicando portanto uma modificagao de efeito, ou interagao. 

Pode-se entao ir adiante, fazendo-se a segunda pergunta: 
essa diferenga entre duas medidas de associagao pontuais seria 
devida a erro aleatorio, ao acaso, ou, de fato, e uma diferenga 
verdadeira, estatisticamente significante? 

Essa questao nao e tao dificil de responder. Como os inter¬ 
vals de confianga expressam margens de erro aleatorio, basta 
verificar se as medidas de associagao, as razoes de prevalencia, 
estimadas para cada categoria da covariavel selamento labial 
estao contidas no intervalo de confianga da outra. Na situagao 
de sobreposigao, isso significa que nao existe diferenga estatis- 
tica, pois os valores estariam contidos na margem de erro da 
correspondente. A ausencia de sobreposigao, isto e, separagao 
total dos intervalos de confianga, expressa que, de fato, as me¬ 
didas de associagao, RP, seriam distintas, mesmo considerando- 
se o erro aleatorio expresso pelo intervalo de confianga. Neste 
exemplo, a medida de associagao no grupo de trabalhadores 
com selamento labial foi 1,15 e nao esta contida no intervalo 
de confianga, notem bem, da medida de associagao do grupo 
de comparagao, que e sem selamento labial (95% IC: 1,33 a 
7,02) . Disso depreende-se que ha diferenga de fato entre as duas 
medidas em consideragao, a RP estimada para os trabalhadores 
com e sem selamento labial. Notar que essas comparagoes de 
intervalos de confianga justificam por que se trata da mesma 
populagao de estudo. 

Por fim, com base nesses resultados, interpreta-se que a agao 
da nevoa acida para a lesao ulcerativa de mucosa oral depende 
do selamento labial e as medidas pontuais precisam ser mostra- 
das separadamente, para cada categoria da covariavel modifica¬ 
dora de efeito, com e sem selamento labial, respectivamente. 
Temos sugerido que a esse processo se denomine de controle, 
deixando o ajuste para a situagao na qual medidas sumarizadas 
para a covariavel sao requeridas, especificamente, para as cova- 
riaveis que serao tratadas a seguir, os confundidores. 

Em geral, a analise de modificagao de efeito cuja base foi 
aqui apresentada e tarefa complexa, tanto do ponto de vista 


Tabela 21.8 Associacao entre exposigao a nevoas acidas e lesoes ulcerativas de mucosa oral, de acordo com o selamento labial 


Exposigao a nevoas 
acidas 

Com selamento labial 

Total 

Sem selamento labial 

Total 

Lesoes ulcerativas de mucosa oral 

Lesoes ulcerativas de mucosa oral 

Sim 

Nao 

Sim 

Nao 

Sim 

18 

183 

201 

11 

38w 

49 

Nao 

27 

319 

346 

5 

63 

68 

Total 

45 

502 

547 

16 

101 

117 

Razao de prevalencia 
(intervalo de confianga 
a 95%) 

1,15 (95% 10 0,71-1,85) 

3,06 (95% IC: 1,33-7,02) 
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operational quanto de interpreta^ao, bem como as suas bases 
teoricas, o que sera abordado em capftulos futuros. Alguns tem 
recomendado denomina-la analise de subgrupo, quando a in- 
ferencia se baseia apenas em criterios estatisticos. Consideran- 
dose uma boa base teorica, que indique plausibilidade biolo- 
gica da intera^ao, esta pode ser analisada, mas os procedimentos 
sao distintos dos apresentados aqui. Se isso parece complicado, 
aconselhamos aos leitores que releiam este capitulo com aten- 
to. Nao e tao diffcil como parece. Este raciocinio e logica per- 
mitem uma contribui^ao valiosa para a inferencia causal e a 
compreensao de determinantes ou causas em epidemiologia. 
Vale notar que a modifica^ao de efeito deve ter uma base bio- 
ldgica ou social e que, portanto, depende do estado do conhe- 
cimento, a exemplo das causas suflcientes e componentes,trilhas 
de causalidade multiplas, conforme descritas por Rothman & 
Greenland (1988), como tambem da sua interpretabilidade. A 
identifica^ao de indfcios de intera^ao estatistica, como a de- 
monstrada no exemplo, justifica a realiza^ao de estudos focali- 
zando a sua analise mais completa, em especial com uma po¬ 
pulate de estudo de tamanho suficiente para um adequado 
poder estatistico. 

Essa requer a especifica^ao da natureza matematica da mo 
difica^ao de efeito - se modelos aditivos ou multiplicativos - 
alem do emprego de medidas de risco (incidencia) ou baseadas 
no risco, como o risco relativo, ou a odds ratio , quando esta e 
uma bo a aproxima^ao dos riscos relativos. Isso limita a sua apli- 
ca$ao em estudos transversais, nos quais, todavia, fe possfvel a 
avalia^ao de intera^ao estatistica, de modo exploratorio. A exis- 
tfencia de intera^ao de fatores para uma dada associate con- 
traindica o ajuste da medida de associate bruta por esta varia- 
vel, enquanto explicates devem ser buscadas para o fenomeno 
estudado por meio do calculo e apresenta^ao das medidas es- 
pecificas para cada uma das categorias da covariavel de interes- 
se (Kleinbaum et al., 1982). 

Avaiiando variaveis de confusao 
ou confundidores 

Para a analise de associates causais entre exposito e desfe- 
cho, variaveis de confundimento ou confimdidoras sao covaria- 
veis estranhas ao modelo causal de interesse. Representam outras 
causas do desfecho (variavel de resposta) em analise e por isso e 
considerada parte da estrategia analitica epidemiologica dar con- 
ta das outras causas, alem daquela de interesse principal do in- 
vestigador. Como as variaveis sao outras causas do desfecho, a 
variavel de confundimento ou confundidora se associa com a va¬ 
riavel de exposito ou preditora e tambem com a de desfecho. 
Tais variaveis nao sao parte do caminho causal, ou seja, nao in- 
tervem ou fazem parte das relates intermediarias ou trilhas de 
causalidade da variavel preditora ou entre esta e a variavel de 
resposta. Estes sao criterios para identifica^ao de variaveis de 
confundimento. Portanto, e essencialmente necessario o estabe- 
lecimento de um bom quadra teorico, com a disposi^ao da varia¬ 
vel de expo si^ao principal e desfecho e suas covariaveis candida- 
tas a serem confundidoras (Rothman, Greenland, 1998). 

De um modo bastante simples, pode-se dizer que uma varia¬ 
vel e confundidora quando distorce a medida de associate 
principal, afetando conclusoes ou inferfencias sobre essa asso¬ 
ciate. Em termos praticos, a covariavel confundidora afeta a 
medida de associate principal sob investigate, enviesando a 
estimativa, por ser ela propria uma outra causa daquela enfer- 
midade e, simultaneamente, da exposito, mas que nao se ar- 
ticula plausivelmente com o modelo etiologico. Trata-se de um 
artefato metodologico. Como produz uma distor^ao, ao contra- 


rio do modificador de efeito, a variavel de confundimento pre- 
cisa sofrer uma “neutraliza^ao”, ter os seus efeitos apagados. Isso 
se obtem com o ajuste da medida de associa^ao principal, aque- 
la que expressa a relate entre a exposito e o desfecho, para a 
covariavel confundidora. Portanto, na situate analitica em que 
existe um confundimento, os resultados finais devem ser apre¬ 
sentados ajustados para os confundidores. 

Empiricamente, a variavel de confusao se encontra associa- 
da a exposito, entre nao casos, e simultaneamente se associa 
ao desfecho, entre nao expostos, nao havendo evidencias de que 
seja uma variavel intermediaria ou interveniente, isto e, que nao 
esteja na linha intermediaria ou trajetoria de causalidade da 
associa to principal do estudo. O confundimento nao compre- 
ende apenas uma questao empfrica, mas tambem e um proble- 
ma teorico, pois trata de trilhas de causalidade e pertinencia 
conceitual do modelo etiologico. E, por isso, a decisao de ajuste 
para o efeito de uma covariavel confundidora deve ser prece- 
dido da checagem do conhecimento existente, verificando se 
existem evidencias teoricas para a sua considera^ao, em espe¬ 
cial, de plausibilidade. E, neste ultimo caso, o ajuste pode ser 
feito mesmo sem evidencias empfricas que o justifiquem na- 
quele estudo em particular. 

Metodos de ajuste de variaveis sao analogos aos metodos de 
padronizato atima apresentados. Ademais, em varios programas 
computational de analise de dados estatisticos e epidemiologi- 
cos, existem recursos para estimativa de medidas sumarizadas 
ou ajustadas. Para a analise de variavel de confundimento, o pro- 
cesso empfrico mais simples se baseia na compara^ao entre me¬ 
didas de associate bruta e medidas ajustadas. Note que essa 
comparato nao € de natureza estatistica, pois o confundimento 
nao e estatistico, mas sim epidemiologico. As medidas brutas e 
ajustadas sao comparadas para verifica^ao da magnitude da di- 
feren^a relativa. Isto se obtem diminuindo-se a medida bruta da 
ajustada e dividindo-se o resultado pela medida bruta. O resul- 
tado expressa a different relativa de varia^ao. Valores de diferen- 
9 a de pelo menos 20 % indicam que a covariavel em analise pode 
ser considerada confundidora e sugere-se que a medida de asso¬ 
ciate* principal seja ajustada por ela. Portanto, mantem-se como 
resultado final a medida ajustada. 

Considerando-se o exemplo apresentado na Tabela 21.7 e o 
diagrama da analise causal mostrado na Figura 21.8, deve-se 
analisar se o consumo de bebidas alcoolicas e uma variavel de 
confusao para a associate entre exposito a nevoas acidas e 
lesoes ulcerativas de mucosa oral. O primeiro passo e estimar 
as medidas bruta e ajustada por consumo de bebidas alcoolicas, 
que sao, respectivamente, descritas a seguir. 


Associagao entre nevoas acidas e lesoes ulcerativas de 
mucosa oral 

Razao de prevalencia bruta: RP = 1 ,49 
Intervalo de confian^a a 95% 

95% IC: 1,00 a 2,23 

Associagdo entre nevoas acidas e lesoes ulcerativas de 
mucosa oral 

Razao de prevalencia ajustada para o consumo de bebidas 
alcoolicas: RP = 1,50 
Intervalo de confiant a 95% 

95% IC: 1,01 a 2,24 

Como pode ser visto, o consumo de bebidas alcoolicas nao 
apresenta evidencias empfricas de ser uma variavel confundi¬ 
dora, posto que a diferent entre a razao de prevalencia bruta 
e a ajustada e desprezfvel e nao chega a 20 %. 
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Tabela 21.9 Resultado final da associa^ao entre exposi^ao a 
nevoa acida e lesoes ulcerativas de mucosa oral, especffica para as 
categorias do selamento labial (modificador de efeito) e ajustadas 
por consumo de bebidas aicoolicas 


Selamento 

labial 

N = 665 

Razao de prevalencia 
ajustada para o 
consumo de bebidas 
aicoolicas RP aj 

Intervalo de 
confianpa a 
95% 

Sim 

547 

1,17 

0,73-1,88 

Nao 

117 

2,91 

1,23-6,90 


RP d - Razao de prevalencia ajustada para o consumo de bebidas aicoolicas. 


Assira, com os procedimentos aqui apresentados para a ana- 
lise de confundimento e de modificagao de efeito, temos os ele- 
mentos para apresentagao dos resultados finais da analise dos 
dados correspondentes ao diorama apresentado (Figura 21.8). 
Existe uma associapao positiva bruta entre exposipao a nevoas 
acidas e lesoes ulcerativas de mucosa oral, de nlvel limitrofe de 
significancia estatistica (RP - 1,49; 95% IC: 1,00 a 2,23), para a 
qual o selamento labial e modificador de efeito e o consumo de 
bebidas aicoolicas, embora sem evidencias empiricas de que seja 
covariavel de confundimento, sera utilizado para ajustamento, 
devido ao significado teorico dessa variavel para a associapao em 
causa. Os resultados finais sao apresentados na Tabela 21.9. 

Vale ressaltar que o ajuste indevido de variaveis que nao sao 
de fato confundidoras esta longe de ser um procedimento ino- 
cuo, sem consequencias negativas para as conclusoes do estudo. 
Ha um certo modismo ao se considerar que muitas variaveis 
de ajuste sao emblematicas de um estudo rigoroso. Isso nao e 
verdade, e o superajustamento de variaveis que nao atendem 
aos requisitos apresentados e comum. Como se sabe, o ajuste 
quase sempre reduz a medida de associapao, e muitas vezes o 
ajuste indevido leva ao desaparecimento da associapao ou do 
enfraquecimento de sua forpa. Obviamente isso nao e o que o 
investigador deseja. Um exemplo classico e a covariavel ter fos- 
foros/isqueiro no bolso para a associapao entre fumar e cancer 
de pulmao. A covariavel se associa com o habito de fumar, mas 
nao ha plausibilidade de que se associe com o cancer de pulmao. 
Se for realizado o ajuste da associapao principal para essa cova¬ 
riavel, devido a forte associapao apenas com a exposipao, e pos- 
sivel que deixe de haver resultado de associapao positiva. 

Analise de estudos de coorte 

Como vimos no Capftulo 18, os estudos de coorte incorporam 
a dimensao tempo no desenho, garantindo a antecedencia da 
exposipao em relapao ao efeito, e se caracterizam pela coleta de 
dados em todos os participantes, livres de doenpa ou desfecho no 
ponto de partida do seguimento. Dados sobre fatores e cofatores 
relevantes para a investigapao da relapao entre uma dada expo- 
sipao e um evento especifico sao registrados tanto na Jinha de 
base quanto durante o seguimento. Tal procedimento pode tornar 
esse tipo de estudo extremamente caro e complexo se considerar 
grande numero de variaveis relevantes, incluindo variaveis de 
confundimento e modificadoras de efeito. Com o avango do co- 
nhecimento epidemiologico, com destaque para o desenvolvi- 
mento da epidemiologia genetica, o numero e o custo de proce¬ 
dimentos e exames adotados em estudos longitudinals tendem a 
aumentar exponencialmente, exigindo o desenvolvimento de es- 
trategias mais eficientes para analise de dados longitudinals. 


Doenies Nao doentes 


Expostos 


Nao 

expostos 






Tempo 



Ig/lg = Incidencia em expostos/incidencia em nao expostos = riscos 
relativos 

Ig/lg = Incidencia em expostos - Incidencia em nao expostos = riscos 
relativos 


Figura 21.9 Com paragao de grupos segundo exposipao em estudos 
de coorte. 


No caso de variaveis dicotomicas, na analise dos resultados 
de um estudo de coorte, a experiencia de adoecimento e/ou 
mortalidade do grupo exposto a um determinado fator e com- 
parada a do grupo nao exposto ao mesmo fator (Figura 21.9). 

A comparapao entre a incidencia de casos novos ou obitos 
nos dois grupos permite estabelecer se ha uma associapao entre 
exposipao e evento. Tal comparapao so e possivel se os partici¬ 
pantes do estudo forem seguidos no tempo para identificar a 
ocorrencia dos eventos de interesse, sejarn eles adoecimento, 
recidiva de uma infecpao ou morte por uma determinada cau¬ 
sa, ou mesmo de um desfecho nao morbido, como, por exemplo, 
o infcio da menopausa natural. 

Medidasde ocorrencia 

Em estudos de coorte, a principal medida de ocorrencia e a 
incidencia de eventos, que pode ser expressa de duas maneiras: 

1. a proporpao de casos novos em um dado periodo de 
tempo usando individuos como denominador. Gene- 
ricamente conhecida como incidencia cumulativa ou 
acumulada, proporpao de incidencia ou incidencia pro- 
porcional, ou ainda, simplesmente, risco; 

2. a densidade de incidencia se baseia em uma razao entre 
o numero de casos observado e o somatorio de tempos 
em observapao de cada participante do estudo. Essa me¬ 
dida, tempo de observapao de cada pessoa, e a pessoa- 
tempo, empregada como denominador. E obtido pela 
soma do tempo durante o qual cada pessoa ficou sob 
risco de adoecer na coorte, ou seja, o tempo decorrido 
ate a ocorrencia do desfecho de interesse, da saida do 
participante do estudo (perda) ou do seu termino. Isso 
quer dizer que e permitido a cada participante do estu¬ 
do entrar e sair da observapao, pois o que conta e o tem¬ 
po em que esteve em observapao. Com isso, maximiza- 
se a informapao e a contribuipao de cada participante 
para alem do tempo de durapao do estudo, minimizan- 
do perdas, tao comuns em estudos de seguimento. 

O hazard e a densidade de incidencia representam a mesma 
medida. Ambos tem como objetivo levar em conta a mensura- 
pao da forpa da ocorrencia de casos novos na unidade de tempo. 
Leva-se em conta, portanto, a durapao do periodo de seguimento, 
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que pode variar entre expostos e nao expostos, casos e nao casos, 
ou qualquer participante. Exemplos de como estimar hazard ou 
densidade de incidencia sao apresentados nos Tabela 21.10. 

Medidas de morbidade 

A Figura 21.10 mostra o seguimento de 10 participantes em 
um estudo de coorte hipotetico com duragao de 9 anos. Como 
a populapao e dinamica, houve perdas e entradas de participan¬ 
tes ao longo do seguimento. Caso novo de doenga esta represen- 
tado como DN> e caso existente, como D. Nesse cenario, pode-se 
estimar varias medidas de morbidade, que devem ser escolhidas 
na dependencia do tipo de pergunta da investigagao. 

V Situatfo - Para estimar incidencia cumuiativa anual 

Considerando os primeiros 5 anos do seguimento, a inci¬ 
dencia cumuiativa anual ICA L _ 5 pode ser calculada com a pro- 
porgao do numero de casos novos (n = 4) no periodo pelo nu- 
mero de pessoas que compoem a populagao em risco. Mas essa 
populagao variou ao longo do tempo de seguimento. Note que 
houve apenas entradas de pessoas e nao perdas (interrupgao do 
seguimento). Especificamente, foram 4,6,8,9 e 10 trabalhado- 
res, respectivamente, em cada ano do periodo de interesse. Qual 
seria entao o melhor denominador a ser empregado? 

• Se fosse empregado apenas o numero de pessoas ao final, 
no 5- ano do estudo, a ICA,_ 5 seria estimada em 4/10 = 
0,4, ou 40%. Todavia, estariamos, assim, sobrestimando a 
medida. Afinal, a maioria dos casos ocorreu no ultimo 
ano do periodo considerado. Note que, para interpretar 
essa medida pontual, o pressuposto e de que os casos se 
distribuem homogeneamente ao longo do tempo de se¬ 
guimento. E isso nao ocorreu neste exemplo. 

• Pode-se utilizar o numero de pessoas existentes no meio 
do periodo, ou seja, no 3 a ano de seguimento. Com isso, 
assume-se que todas as entradas ocorreram homogene¬ 
amente ao longo do tempo e que se considera apenas a 
metade dessas faltas para balancear as perdas. Assim, o 
denominador seria de 8 trabalhadores, o que resultaria 
em ICA 1S de 4/8 = 0,5 ou 50%. 

• Uma melhor aproximagao seria a estimativa media de 
pessoas por ano como denominador. Esta media pode ser 
calculada pela soma do numero de trabalhadores em cada 
ano dividida pelo total de anos do periodo do estudo. 


Nesse caso teriamos a media aritmetica dos trabalhadores 
em seguimento, M = (3 + 5 + 8 + 9 + 10)/5 = 7, ou seja, 
havia por ano uma m£dia de 7 trabalhadores. Assim, a 
ICA 15 seria calculada dividindo-se o numero de casos 
pela media de trabalhadores por ano, 4/7 = 0,57 ou 57%. 
Note que esta e uma estimativa media anual para o perio¬ 
do de seguimento de interesse. 

Como ficou claro, ao realizar cada estimativa empregam-se 
distintos pressupostos, e como pode ser observado, as medidas 
diferiram, de acordo com a escolha do calculo do denominador, 
considerando-se o dinamismo da populagao. Vale notar que 
essa mesma logica descrita para entradas se aplica ao caso de 
perdas, ou seguimento incompleto. 

Alguns exemplos do uso desses pressupostos sao encontra- 
dos nas estatisticas do DataSUS e do Ministerio da Previdencia. 
No DataSUS, os calculos de mortalidade anual sao realizados 
com a populagao estimada para o meio do ano, em 1° de julho. 
Na Previdencia, considerando que os trabalhadores segurados 
entram e saem a cada mes como contribuintes, estimativas epi- 
demiologicas se baseiam no numero medio de vinculos (con- 
tratos ativos que mantem contributes mensais) em 1 ano. 

Para estimativa de medidas de associagao, o calculo e o ja 
mencionado, e a interpretagao, a mesma. 

2- Situagdo - Para o calculo de densidade de incidencia 

Esta opgao de medida permite o uso mais eficiente da infor- 
magao disponivel e difere das alternativas apresentadas para a 
medida da incidencia cumuiativa, anterior. Nao se trata de uma 
prop or ^ao ou probabilidade, mas de uma razao do tipo especial, 
na qual o denominador corresponde a uma medida de tempo. 
Essa medida e chamada em portugues de taxa, mas como vimos 
e bastante distinta da incidencia proporcional ou cumuiativa, 
ou ainda risco. Uma denominaqao mais apropriada e densida¬ 
de de incidencia, DI (incidence density rate), mas ainda e de 
pouco uso no pais. Esta medida ja foi apresentada em capitulos 
anteriores e representa uma razao entre o numero de casos e o 
somatorio de tempos de seguimento de cada pessoa em obser- 
va^ao. Veja que nesse cenario cada pessoa, que e uma unidade 
de observa^ao, se multiplica em tantas vezes quantas forem as 
unidades de tempo em que ficou sendo observada. Assim, o 
denominador comumente se expande e passa a ser de outra 
natureza, de tempo. Como o numerador deixa de estar contido 
no denominador, e nao guarda a mesma natureza do numera- 


Trabalhadores 

Exposigao 
a poeiras 

Seguimento em anos 

1 B 

2- 

3 e 

4 q 

5 g 

6 s 

7 s 

QS 

9 s 

1 - JHG 

SIM 


DN 

D 

D 






2- MLO 

SIM 





DN 

D 

D 

D 


3 - KHT 











4-OML 

SIM 










5-CSL 






DN 

D 

D 



6-YED 











7 - PBL 

SIM 



DN 







8 - DSS 








DN 



9-STY 











10-AMA 












Legenda: | Entrada e seguimento dos trabalhadores 
DN - Novo caso; D - Casos existentes em acompanhamento. 


Figura 21.10 Coorte dinamica hipotetica de 10 pessoas, para identificapao de doenpa cronica sem possibilidade de cura. 
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dor, essas razoes nao sao mais propor^oes, mas “ rates ”, segundo 
Elandt-Johnson (1975), por terem nos denominadores uma 
medida de tempo. 

Numero de eventos 

Taxa/pessoa-anos — - 

Numero total de pessoa-anos 

Considerando o exemplo anterior, para calcular a DI^-, nes- 
se mesmo periodo, os primeiros 5 anos do estudo, calcula-se 
para cada indivlduo o tempo de seguimento, que corresponde 
a(5 + 4+ l+ 4 + 3 + 2 + 5 + 3 + 5)=32 pessoas-ano. Essa uni- 
dade de medida e conhecida como pessoa-tempo, e nesse caso, 
pessoa-ano. Pode ser expressa como pessoa-hora, pessoa-dia, 
pessoa-decada etc. Para finalizar com o calculo da DI L _ 5 , estima- 
se a razao entre o numero de casos e o numero de pessoas-ano: 
4/32 = 0,125, ou 0,125 caso por cada pessoa-ano, que para me- 
lhor intepreta^ao pode ser multiplicada por uma constante. Por 
exemplo, 100, ficando da seguinte forma, 12,5 casos para cada 
100 pessoas-ano. A interpreta^ao e que em media ocorrem 
12,5 casos a cada 100 pessoas observadas durante 1 ano. Note 
que porcentagem nao se aplica porque nao se trata de propor- 
^ao, nao 6 risco ou probabilidade. 

Notar que quando todos os participantes do estudo sao 
acompanhados igualmente durante o mesmo periodo de tem¬ 
po, a unidade de medida de tempo corresponde a unidade de 
observa^ao, ou seja, cada pessoa, e assim a densidade de inci¬ 
dencia e matematicamente igual a incidencia cumulativa para 
a unidade de tempo correspondente. 


perspectivas, aditiva, para diferen^as entre as medidas de mor¬ 
bidade ou mortalidade calculadas para expostos e nao expostos, 
e multiplicativa, i. e., expressa como razoes entre medidas dos 
expostos sobre nao expostos. As medidas de diferen^as confor- 
mam as chamadas medidas de impacto populacional potencial 
e serao tratadas oportunamente. 

A perspectiva multiplicativa e mais popular na epidemiolo- 
gia. E nos estudos longitudinals, para medidas de morbidade, 
duas medidas de associa^ao sao comumente usadas: o risco 
relativo (RR) e a razao de densidade (taxa) de incidencias (RDI). 
O risco relativo ou razao das incidencias cumulativas responde 
a pergunta: o risco de apresentar o evento “X” e maior (ou me- 
nor) entre as pessoas expostas quando comparadas as pessoas 
nao expostas? Um RR de 4,0 signiftca que as pessoas expostas 
tern tres vezes (RR — 1 ou 4 — 1 = 3) mais o risco de apresentar 
evento em um dado periodo que as nao expostas. Ou de outra 
maneira, as expostas tern uma chance tres vezes maior de de- 
senvolver a doen^a do que as nao expostas. 

Utilizando dados da Tabela 21.10, agora considerando o perio¬ 
do complete), pode-se calcular as mesmas medidas para expos¬ 
tos e nao expostos e assim estimar as medidas de associa^ao 
correspondentes. 

Medidas de associagao com 
incidencia cumuiativa 

E o risco relativo, ou razao de risco, e corresponde a razao en¬ 
tre a incidencia cumulativa entre os expostos e nao expostos: 


3 a Situa0o - Calculo da sobrevida ou tempo ate o evento 

Com a estimativa da densidade de incidencia, DI, e posslvel 
conhecer o tempo medio de dura^ao do seguimento ate a ocor- 
rencia, na popula^ao do estudo. Vejam que: 

Sobrevida media = 1 - DI 

Aplicando-se este racioclnio aos dados do exemplo, temos que: 

Sobrevida media = 1 — DIj. 5 
= 1 - 0,125 

= 0,875 ano, em media. 

Para melhor interpreta^ao, considerando que 1 ano tern 12 me- 
ses, po demos estimar a sobrevida em meses, com uma simples 
regra de tres, e assim: numero de meses - (12 x 0,875)/l, que e 
igual a 10,5 meses. Pode-se interpretar que, neste estudo, leva-se 
em media 10 meses e meio para se desenvolver a doen^a. Essa e 
uma forma simplificada de apresentar o significado da sobrevida 
e sua rela^ao com a densidade de incidencia. Para maior apro- 
fundamento no assunto, confira o capltulo seguinte. 

Medidas de associate) em estudos longitudinals 

Ha a necessidade de estimar medidas de associa^ao quando 
a inten^ao e verificar se uma variavel se associa com outra. Como 
na area da saude, comumente, testa-se se uma exposiqao causa 
uma doen^a, as medidas de associa^ao correspondem a asso¬ 
ciates entre exposi^oes e doen^as ou outros desfechos. Como 
foi mostrado no Capltulo 20, medidas de associa^ao correspon¬ 
dem a razoes de medidas de morbidade ou mortalidade calcu¬ 
ladas para o grupo exposto e dos grupos nao expostos. Em ou- 
tras palavras, dividindo-se a medida calculada para os expostos 
pela medida calculada para os nao expostos. 

Conhecendo-se a densidade de incidencia de um evento de 
interesse, e posslvel comparar subgrupos da coorte definidos 
por uma dada exposi^ao. Tal compara^ao pode ser feita em duas 



1 expostos 


1 nao expostos 


Com dados do exemplo, para o total do seguimento, terlamos 
para as pessoas expostas a poeiras o seguinte: 

I sto = N a de casos novos expostos/total de expostos 
= 3/4 

= 0,75 ou 75% 

Inao exposto = N° de casos novos nao expostos/total de nao expostos 
= 2/5 

= 0,40 ou 40% 

e para o risco relativo, ou razao de incidencias cumulativas, 
temos: 


RR “ I expostc/I 

= 0,75/0,4 
= 1,875 


nao exposto 


que pode ser interpretada como a incidencia cumulativa entre os 
expostos e 87,5% maior (1,875 — 1,00 = 0,875; 0,875 X 100 = 
87,5%) do que a incidencia cumulativa da doen^a entre os nao 
expostos. 



IC 


expostos 


TC 

^nao expostos 


Medidas de associa^ao com 
densidades de incidencia 

A razao de densidade de incidencias responde a pergunta: a 
densidade de incidencia do evento “X” e maior (ou menor) em 
expostos comparados aos nao expostos? Uma razao de densida¬ 
des de incidencia igual a 4,0 significa que a densidade de inci¬ 
dencia em expostos e tr£s vezes (excesso do risco e medido como 
RR — 1, ou 4 — 1 = 3) maior que em nao expostos. A densidade 
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de incidencia e uma medida que exprime a dinamica do feno- 
meno estudado, isto e, a varia^ao de um estado para outro, por 
unidade de tempo, e e expressa por: 


RDI = 


DI 


expo si os 


DI 


nao expostos 


Com dados do exemplo, para o total do seguimento e con- 
siderando as pessoas expostas a poeiras: 

DI eX p OStu - N e de casos novos exposto s/soma total dos tempos 
dos expostos 
— 3/(2 + 4 + 4 + 3 +3) 

= 3/16 - 0,1875/pessoa-ano 


exposto 


N a de casos novos entre os nao expostos 
Soma dos tempos dos nao expostos 


= 2/(5 + 3 + 6 + 5 + 10) 

= 2/29 = 0,0689/pessoa-ano 


Notar que como e conhecido que a doen$a e cronica e nao 
tern cura, considerou-se o tempo individual, o seguimento da 
pessoa ate que a doenqa tenha surgido. Portanto, para estimar 
a razao de densidades de incidencias temos: 


RDT — DT /DT 

ivc/l ^^exposto' exposto 


= 0,1875/0,0689 
= 2,72 


A razao de densidades de incidencia e matematicamente equi- 
valente a razao de riscos ou incidencia cumulativas. Por isso, a 
grande maioria dos estudos que utiliza a RDI as interpretam 
como risco relativo. O autor deve estar alerta para essa corres¬ 
pondence e utilizar RR quando isso for conveniente para o seu 
estudo. Caso sua pergunta de investiga^ao se relacione com a 
razao desfecho/pessoa-tempo, deve manter a intepreta^ao na 
conforma^ao da sua pergunta original. 

Estudos de coorte podem ser pareados e, nesse caso, reque- 
rem analise apropriada a esse tipo de desenho. Para o parea- 
mento por frequence, ou proporcional, a analise e semelhante 
ao estudo nao pareado, exce^ao pelo fato de ser necessario o 
ajuste pelas variaveis de pareamento. Entretanto, pareamento e 
medida rara em coortes porque perdas nesses estudos sao co- 
muns, e o pareamento comumente definido ao inicio da coor¬ 
te, na fase basal, vai ficando comprometido ao longo do segui¬ 
mento. Se o pareamento for do tipo par a par (pairwise), entao 
a situaqao e ainda pior, pois a cada perda pode-se perder varios 
outros participantes de uma vez. Para os estudos de coorte com 
pareamento par a par, a analise requer a constru^ao de um tipo 
especial de tabela conforme mostrado na Tabela 21.10, onde Aj L 
e o numero de pares doentes expostos/doentes nao expostos, 


Tabela 21.10 Distribute de pares em estudos de coorte pareados 
para par 

Nao expostos 


Expostos Doentes Nao doentes Total 


Doentes 

A, 


An 

Nao doentes 

0,, 


Q)1 Dqo 

Total 

On 

Biq H" D 00 

An + B 10 + C 01 + D 00 


Estimador da razao de verossimilhan^a para a razao do risco, RR^, 
RRmv - (A i + B J/(A n + CJ - (A + B)/(A + Q. 

E a inferencia estatfstica: X 2 McNemar = [B 10 - C 01 )7(B 10 + C 01 ). 


Tabela 21.11 Distribuigao do numero de pares de casos e controles 
em estudo de caso-controle par a par 

Nao expostos 


Expostos Doentes Nao doentes Total 


Doentes 

8 

42 

50 

Nao doentes 

20 

200 

220 

Tota 


28 

242 

270 


Estimador da ra 2 ao de verossimilhan^a para a razao do risco, RR WV . 
RR mv = 50/28 = 1,78. 

X- McNemar = (42 - 20)7(42 + 20) = 484/62 = 7,80. 


B ]0 doentes expostos/nao doentes nao expostos, C 01 sao os pares 
nao doentes expostos/doentes nao expostos, e D 00 nao doentes 
expostos/nao doentes nao expostos (Kleinbaum et al., 1982). 

E a medida de associa^ao se baseia em um estimador de 
Maxima Verossimilhan^a do risco relativo, RR MV » calculado 
como a razao entre o numero total de pares com doentes ex¬ 
postos e nao expostos (A u + B 10 ) e o de doentes nao expostos 
(An ■*" C 01 ), ou: 

KR\tv ~ + B 10 )/(A U + C 0l ) = (A + B)/(A + C) 

enquanto a inferencia estatistica e estimada com o X 2 McNemar 

X 2 McNemar = (B ig - C 0l ) 2 /(B W + CJ 

Na Tabela 21.11 encontra-se um exemplo hipotetico. A inter- 
preta^ao segue o apresentado para as medidas de risco relativo. 

Analise de estudos caso-controle 

Em um estudo de coorte (ver anteriormente), contamos com 
uma amostra dos individuos na qual a exposi^ao varia entre os 
indivlduos e tambem com a ocorrencia do desfecho que se quer 
investigar. Portanto, o risco relativo correspondente a uma as- 
socia^ao entre um fator particular e um desfecho pode ser cal¬ 
culado normalmente, uma vez que a incidencia da doenqa entre 
expostos e nao expostos se torna conhecida no estudo. Nos es¬ 
tudos caso-controle, entretanto, uma amostra de pessoas com 
o desfecho (casos) e de outras que estao livres da doenqa estu- 
dada tera o papel de referente, ou de compara^ao correspon- 
dendo ao chamado contrafato (grupo-controle). Se contruirmos 
uma tabela 2X2 para analise de dados de um estudo caso- 
controle, fica evidente que as marginais da tabela, que corres- 
pondem aos denominadores nos estudos de coorte ou trans¬ 
versals, nao tern o mesmo significado. Como o tamanho do 
grupo de casos e o do grupo de controles e definido pelo inves- 
tigador, a rela^ao entre a ocorrencia de doenqa e nao doen^a e 
arbitraria, de responsabilidade do pesquisador. Em outras pa- 
lavras, nao trabalhamos com uma populaqao definida onde a 
exposi^ao e o desfecho sao fenomenos aleatorios. O grupo re¬ 
ferente e constituido para compara^ao, tao somente, da medida 
de ocorrencia do evento examinada no grupo caso. Inverte-se 
tambem o desfecho no caso-controle, sendo aqui de interesse 
a propor^ao de exposiqao entre os casos em comparaqao com 
os controles. Para simplificar, e considerando que as marginais 
nao tem significado e o desfecho e exposi^ao, utiliza-se uma 
medida de associa^ao especifica,a razao de odds (OR, do ingles 
odds ratio), cuja interpreta^ao e formula 6 discutida nesta se^ao. 
Nao se recomenda denominar razao de chances, porque chan¬ 
ce denomina probabilidade, ou risco, que corresponde a inci¬ 
dencia cumulativa, o que remete ao risco relativo. 
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Tabela 21.12 Distribui^ao de casos e controles de acordo com 
exposi^ao ao fator para variaveis dicotomicas 


Exposi^ao ao fator 

Casos 

Controles 

Sim 

a 

b 

Nao 

c 

d 

Total 

a + c 

b + d 


A OR e uma boa aproxiraa^ao do risco relativo (quando a 
doen^a estudada e rara, conforme sera discutido adiante), indi- 
cando, assim, se a propor^ao da doen^a e maior (ou menor) nos 
indivlduos expostos do que entre os nao expostos. Por exemplo, 
em um estudo sobre fumo e tuberculose, um OR — 2 significa 
que o risco de tuberculose e uma vez maior (Excesso de risco 
OR — 1) entre os fumantes dos que entre os nao fumantes. Quan¬ 
do a doen^a nao e rara, o OR nao e uma boa aproxima^ao da 
razao de propor^oes, seja o risco relativo ou a razao de prevalen- 
cias, porque tende a superestima-las. Alem disso, os intervalos de 
confian^a tendem a se alargar, denotando maior imprecisao. Isso 
se da com as so dadoes positivas. Quando as associates sao ne- 
gativas, as tendencias sao inversas ao apresentado para associates 
positivas (Zochetti etal, 1995). 

No seu formato mais simples, a razao de odds e o resultado da 
divisao do odds de exposi^ao nos casos (numero de casos expos¬ 
tos dividido pelo numero de casos nao expostos) pelo odds de 
expo silvan nos controles (Schlesselman, 1982; Thompson, 1994). 
Note que estudos caso-controle nao permitem a estimativa de 
medidas de morbidade, mas apenas de associate. E que associa¬ 
tes em estudos de mortalidade proporcional podem ser estima- 
das com odds ratios (Rothman, Greenland, 1998). 

Considerando a Tabela 21.10, suponhamos que: 

casos e controles sejam representatives dos indivlduos com e sem 
a doen^a estudada em uma determinada populate de base; a 
“razao de odds” compara a frequencia de exposi^ao nos casos e 
nos nao casos [(a/c)/(b/d) — ad/bc] e corresponde tambem a fre¬ 
quencia de casos e nao casos nos expostos e nos nao expostos 
[(a/b)/(c/d) = ad/bc]. 

A razao de odds (OR) e obtida pela formula: 


a c ad 



Comparando-se a formula da OR e a do risco relativo, vemos 
que elas sao muito semelhantes quando a doen^a e rara: a e uma 
frato pequena de (a + b) de forma que b e muito semelhante a 
(a + b) e c e uma frato pequena de (c + d) e d e muito seme¬ 
lhante a c + d. 


Teste de significancia estatfstica 
da razao de odds (odds ratio) 


O teste de X 2 pode ser utilizado para testar a hipotese nula, 
de ausencia de associate entre a doen^a e o fator de estudo. 
Para isso, pode ser utilizado o teste de qui-quadrado com cor- 
reto de Yates, descrito a seguir: 







| ad — be 


n 

2 


V 


J 


n 


(a+b)-(c + b)-(b + d) 


Enquanto os limites superior e inferior do intervalo de con 
fian^a a 95% podem ser estimados pela formula 

0pp +1.*/*) e OR (1 ~ 1,95/x) 


- Estudos com mais de um nfvel de exposi^ao 

Quando ha mais de uma categoria de exposi^ao, deve ser 
identificada uma categoria referente para comparato. As esti- 
mativas pontuais de cada categoria serao, entao, comparadas 
com a medida correspondente a categoria referente, da seguin- 
te forma, conforme a Tabela 21.13. 

Para o nlvel de expo si to 1> assumir n L = a + b + c + d: 

ad 

OR - 


be 


E para a inferencia estatlstica 




| ad — be 


n 


\ 


2 _ V 


x* = 


n 


J 


(a + b)-(c + d)-(b + d) 


Para o nlvel de expo si to 2, assumir n 2 = a + b + e + f 

a f 


° Rz be 


fHb + f) 

Estudos de caso-controle pareados 

Existem situa^oes nas quais, por motivos varios,o investigador 
precisa interferir na forma de estruturato da populato do es¬ 
tudo de modo a torna-la satisfatoria para que se realize uma ana- 
lise eficiente. Isso ja ocorre no desenho de caso-controle, no qual, 
aos casos, soma-se apenas uma frato de nao casos, os controles. 
Todavia,pode-se desejar tambem influenciarnaescolhados con¬ 
troles, garantindo-se que certas covariaveis estejam igualmente 
distribuldas entre casos e controles. Isso e chamado pareamento 
e foi apresentado anteriormente. Quando ha pareamento, deve- 
se considerar na analise o ajustamento pelas variaveis empregadas 
no pareamento. Ou seja, se houver um pareamento por sexo e 
idade, as odds ratios devem ser ajustadas por sexo e idade, pois 
elas devem ser tratadas como variaveis confundidoras. O parea¬ 
mento pode ser proporcional, no qual apenas as proportes das 
variaveis de pareamento sao equiparaveis entre casos e controles, 
ou par a par, no qual cada caso e controle e semelhante em rela- 
to a variavel de pareamento. 




af — be 


X 2 = V 


(a + b) • (e H 


Tabela 21.13 Distrlbui^ao de casos e controles para variavel 
de exposlgao com tres categorias 


Exposito 

Casos 

Controles 

Nao exposto 

a 

b 

Categoria 1 (El) 

c 

d 

Categoria 2 (E2) 

e 

f 


a + c + e 

b + d + f 
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Pareamento par a par tem uma analise mais complexa,porque 
em vez de se tomar pessoas como unidades de observaqao, sao 
os pares o que esta em jogo. Assim, cada caso se repete formando 
tantos pares quanto os controles selecionados por cada caso. Em- 
prega-se nessa situa 9 ao a odds ratio e o X 2 de McNemar (Klein- 
baum et al., 1982). Um equivoco comum e se considerar que ao 
parear, automaticamente o “controle” pelas variaveis de confun- 
dimento fica realizado. Ao contrario, o pareamento permite tao 
somente tratar as variaveis de confundimento na analise, garan- 
tindo que haja numero suficiente nas caselas das tabelas para o 
ajuste por essas covariaveis. Portanto, o estudo caso-controle foi 
desenhado com o pareamento, a estrutura da popula^ao se tor- 
nou distinta da popula^ao de base, aquela da qual se originam 
casos e controle (Miettinen, 1976). A analise de um estudo de 
caso-controle pareado pode ser demonstrada utilizando-se ta¬ 
belas, como a Tabela 21.14. 

Analise de caso-controie pareado par a par 

A analise deve considerar o pareamento que, conforme apre- 
sentado anteriormente, define pares como unidades de obser- 
va^ao. Utiliza-se uma forma especial de estimar a odds ratio, 
baseada na maxima verossimilhan^a, ORMV, enquanto a infe- 
rencia estatistica e feita com o teste do X2 de McNemar. Quan- 
do a exposi^ao e dicotomica, os pares de casos e controles po- 
derao apresentar as seguintes combina^oes em rela^ao a 
exposi^ao: caso e controle expostos (All),caso exposto e con¬ 
trole nao exposto (BIO), caso nao exposto e controle exposto 
(C01) e caso e controle nao expostos (D00), representados na 
Tabela 21.12 e onde N 6 o numero de pares do estudo, ou seja, 
a sua popula^ao de estudo. O numero total de casos e controles, 
entao, podera ser representado por 2xN. Notar que, nesses es- 
tudos, os pares que contribuem com informa^ao para a estima- 
tiva do OR limitam-se aos pares discordantes, ou seja, aqueles 
para os quais a informa^ao referente a presen^a ou ausencia da 
exposi^ao e diferente (B e C). Com isso a eficiencia desse tipo 
de desenho e baixa, pois grande parte da informa^ao do estudo 
nao e utilizada (Klenbaum et al., 1982). 

A estimativa da odds ratio em um estudo caso-controle pa¬ 
reado par a par e realizada considerando-se apenas os pares 
discordantes, ou seja, OR MV = B 10 /C 01 . 

Estudos pareados par a par devem ser seguidos de analise 
pareada conforme exposto, ou as estimativas de OR poderao 
Bear subestimadas, na dire^ao da unidade. Yale lembrar ainda 
que o valor da razao de odds sofre influencia do numero de pares 
discordantes em que o caso e exposto e o controle nao exposto 
(B 10 ), comparado ao numero de pares discordantes em que o 
controle e exposto (C 01 ) mas o caso, nao. Por exemplo, se houver 
10 vezes mais pares com caso +/controle— do que pares com 


Tabela 21.14 Distribui^ao do numero de pares de casos e controles 
em estudo de caso-controle par a par 


Nao doentes 


Doentes 

Exposto 

Nao exposto 

Total 

Exposto 

A„ 


A + B 

Nao exposto 

c 01 

D 00 

C + D 

Total 

A + C 

B + D 

N 


Estimador da razao de verossimilharn;a para a odds ratio , OR^ 

ORmv ” 

E a inferencia estatistica: X 2 McNemar - {B 10 - C 01 )V(B 10 + C 01 ). 


Tabela 21.15 Distribulgao do numero de pares de casos e controles 
em estudo de caso-controle par a par 


Nao doentes 


Doentes 

Exposto 

Nao exposto 

Total 

Exposto 

12 

60 

72 

Nao exposto 

30 

200 

230 

Total 

42 

260 

302 


Estimador da razao de verossimilharn;a para a razao do risco, OR w 
OR w - 60/30 = 2,00. 

X 2 McNemar = (60- 30) 2 /(60+ 30) = 900/90 = 10. 


caso —/controle +, a exposi^ao ao fator de risco estudado eleva 
nove vezes a chance de desenvolver a doen^a. 

Teste de significancia estatistica para a razao 
de odds em estudos pareados par a par 

Continuamos testando a hipotese nula HO de que a OR = 1 
(ou seja, nao existe associaqao entre a exposiqao e o fator de risco) 
usando um teste de X 2 McNemar onde: 

X 2 = {B - C) 2 f(B + C ) 

O intervalo de confian^a e calculado pela mesma formula 
apresentada acima para estudos nao pareados, 

QR 0 + 1,95/x) e QJ^(1 - 1.95/x) 

O intervalo de confian^a, calculado usando esse metodo, e 
chamado IC baseado no teste. E usado tanto para estudos pa¬ 
reados como para nao pareados. Outros metodos existem para 
o calculo do intervalo de confian 9 a: Woolf, Cornfield, Teste 
Exato. 

Medidas de impacto potencial 

Medidas baseadas na logica aditiva sao as diferen^as entre 
medidas, que podem ser de morbidade e mortalidade. A razao 
entre a incidencia proporcional, ou incidencia cumulativa e a 
incid£ncia na popula^ao total e denominada de risco atribufvel 
na popula^ao (Coorte) (RA, ), cuja estimativa, nao ajustada, 
pode ser calculada por meio da formula: 

(Incidencia na popula^do total) - 
RA pgp - (Incidencia em nao expostos) 

Incidencia na populagao total 

Alternativamente, o RA, op (nao ajustado) pode tambem ser 
calculado com a formula: 

Prevalencia do fator de risco (exposigao) - 

(Risco relativo -1,0) 

RA pop = -—--- 

^ ‘ Prevalencia do fator risco x 

(Risco relativo - 1,0) + 1,0 

Vale notar que analise nao necessariamente segue o desenho 
do estudo, mas deve se pautar na natureza do desfecho, pergun- 
ta de investigaqao, dentre outros aspectos. Atualmente desenhos 
hibridos se tornaram comuns, e odds ratios sao usadas em es¬ 
tudos transversals, as chamadas odds ratios da prevalencia, ou 
em coortes, odds ratio da incidencia cumulativa, devido a po- 
pularidade dos modelos de regressao logistica, e a boa aproxi- 
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ma^ao entre odds ratios e razoes de proposes, especialmente 
para eventos raros. Todavia, os autores devem manter a cauteia 
nas suas interpreta^oes, pois o uso de uma medida como a odds 
ratio , embora seja um bom estimador das medidas reJativas de 
propor^ao, nao possui a capacidade de tornar easos prevalentes, 
i.e.y existentes, em casos incidentes, ou seja, casos novos que 
surgem em uma popula^ao em seguimento. Tern sido comum 
o uso de odds ratios em estudos transversals, com casos preva¬ 
lentes, interpretados como riscos relativos e seus corresponden- 
tes casos incidentes. 

Considerables finais 

Nas ultimas decadas, a analise em Epidemiologia vem se 
tornando cada vez mais complexa, resultado tanto do avan^o 
da estatistica e bioestatistica quanto da maior populariza^ao da 
tecnologia da informa^ao, com o desenvolvimento de pacotes 
de analise epidemiologica amigaveis. E inegavel a atratividade 
subjacente a facilidade e rapidez com que recursos tecnologicos 
vem permitindo maior acesso, mesmo de leigos ou profissionais 
sem forma<;ao metodologica, a realiza^ao da analise epidemio¬ 
logica. Entretanto, essa facilidade nao deve emular a necessida- 
de de clareza do pesquisador sobre o “sentido” do caminho ana- 
litico, as decisoes de natureza subjetivas que sao alimentadas 
pelo estado da arte do conhecimento, o referencial teorico e, 
sobretudo, o proposito do estudo. Esses aspectos definem o que 
deve ser analisado e como deve ser feita a analise para que res- 
postas apropriadas sejam dadas is perguntas do estudo. 

Nessa perspectiva, modelos basicos de analise epidemiologi¬ 
ca, singelos como os apresentados aqui, podem ser os mais apro- 
priados para as conclusoes que se pretende fazer. Nao e raro o 
encontro depropostas de analise cujo objetivo explicitado e“cru- 
zar variaveis”, quase de modo aleatorio, comparando todas as 
variaveis disponiveis ate “encontrar” algo que fa^a sentido. E tam- 
bem comum o uso indiscriminado de modelagem com base em 
regressao (objeto dos capitulos seguintes) sem uma clara justi- 
ficativa para tal. Nem sempre a analise epidemiologica requer 
modelagem, especialmente quando o proposito e descritivo, e o 
uso excessivo e inadequado de tecnicas avan^adas de analise tern 
dado lugar a conclusoes equivocadas, muitas vezes em dire^io 
contraria ao pretendido pelos autores. Um exemplo £ a inclusao 
de inumeras e desnecessarias variaveis nas equates, sem justi- 
ficativas teoricas ou empiricas, em uma perspectiva de quanto 
mais parametros mais rigorosa seria a analise. Trata-se de um 
equivoco. A analise descritiva, esta sim, e fundamental e preli- 
minar a toda e qualquer analise epidemiologica, seja de propo- 
sito exploratorio, seja para teste de hipoteses. 
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Modelos de Regressao 
em Epidemiologia 

Leila Denise A. F. Amorim, Nelson Fernandes de Oliveira e Rosemeire L Fiaccone 


Modelos de regressao estao entre as tecnicas estadsticas mais 
utilizadas na analise de dados epidemiologicos, entre outras ra¬ 
zoes, pela facilidade com que medidas de associa^ao, tais como 
diferen^as de medias, razoes de chances, razoes de prevalences, 
risco relativo, e conceitos importantes para a analise epidemio- 
logica, tais como confundimento e intera^ao, podem ser tratados 
no contexto destes modelos. Em Epidemiologia, usam-se mo¬ 
delos de regressao para o estudo da associaqao entre uma varia- 
vel de interesse (varidvel resposta, tambem chamada varidvel 
dependente) e um ou mais preditores (tambem chamados regres- 
sores ou variaveis independentes). Pressupoe-se a existencia de 
uma fun^ao de regressao que liga a variavel resposta aos predi¬ 
tores e procura-se modelar esta fun^ao desconhecida por meio 
de modelos matematicos simples e de facil interpreta^ao. 

Muitas vezes, modelos de regressao sao usados como modelos 
de associa^ao, onde o foco se encontra na identifica^ao de pre¬ 
ditores importantes, ou como modelos preditivos, verificando 
seu nivel de desempenho na predi^ao da variavel resposta em 
populates diferentes daquela para a qual o modelo foi desen- 
volvido. Tais modelos podem ser usados, ainda, como modelos 
causais, quando se puder assegurar as condi^oes de causalidade, 
na associa^ao entre preditor e resposta (Gelman e Hill, 2007). 

Neste capitulo, os modelos de regressao mais frequentemen- 
te empregados na analise de dados epidemioldgicos, como a 
regressao linear, a regressao logistica, o modelo de regressao de 
Poisson e a regressao de Cox, sao apresentados, com enfase em 
aplica^oes e interpreta^ao de resultados. 

» Modelo de regressao linear 

Denotan do por Y a variavel resposta e porX l ,X 2 ,...X k os pre¬ 
ditores, a fun^ao de regressao, por defmi^ao, e a Esperan^a (me¬ 
dia) de Y condicionada aos preditores X,, X 2 ,.. .X*. Em simbolos, 
a fun 9 ao de regressao e representada por £(Y|X 1 ,X 2 ,..X lt ), ou 
simplesmente E(Y|X). No modelo classico de regressao linear 
modela-se a media da variavel resposta, que e tipicamente quan- 
titativa continua, como uma. fungdo linear dos preditores (Klein- 
baum et al., 1998). Com a nota^ao acima, o modelo pode ser 
escrito como 

£(7|X) = ft, + ft,X, + (3^ +...+ ftX k 


onde JS 0 ,/3,,...,J3^ sao os coeficientes (parametros) que definem 
a rela^ao linear. De acordo com esse modelo, portanto, a media 
de Y varia linearmente em fun^ao dos preditores. Uma repre- 
senta^ao equivalente para este modelo e 

Y = (3 0 + (3^ + ($ 2 X 2 +...+ (3^ + e 

onde e representa o desvio das observa^oes da variavel resposta 
em rela^ao a media predita pelo modelo, isto e, e = Y — E(Y\X). 
Este e chamado o termo de erro do modelo, pois representa a 
diferenqa entre o valor observado de Y e o valor predito pelo 
modelo, para espedficos valores fixados dos preditores. Pres- 
supoe-se que e tenha distribui^ao normal com media 0 e va¬ 
riancia a 2 . Nas aplicaqoes descritas neste capitulo, considera-se 
uma amostra aleatoria (digamos, de tamanho n ) de uma popu- 
la^ao-alvo, e o modelo, para cada observa^ao amostral, e 

Yi = p 0 + frXj, + f3fX 2i + ...+ p^Xto + e„ i = 1,2,..., n 

Assim, para valores fixados dos preditores, de acordo com o mo¬ 
delo, Y ; e uma observa^ao da distribuiqao normal com media (3 0 
+ Pi X u + 3 X 2,1 + — + jSjtXfc e variancia G 2 . Os pressupostos basicos 
deste modelo sao, portanto, a linearidade da associa^ao entre a 
resposta e os preditores, e a normalidade, homocedasticidade (ho- 
mogeneidade da variancia) e independence dos erros. 

O ajuste* desse modelo consiste na estimagao dos parametros 
j8 0 ,/3,, (3 2 , ...,(3 k e o 2 ,usando-se os dados amostrais. Dentre os me- 
todos de estimagao, o de minimos quadrados determina estimadores 
dos parametros tais que a soma dos quadrados das distancias entre 
os pontos observados e a reta (ou superficie) estimada seja minima, 
obtendo-se assim a reta ou superficie ‘mais proxima” do conjunto 
de pontos. Este e outros conceitos basicos sao ilustrados por meio 
de uma aplica^ao com analise de dados epidemioldgicos. 

Os dados usados nos proximos exemplos sao oriundos de 
pesquisa recente (Santos et al ., 2008),cujo objetivo principal foi 
verificar a associa^ao entre a performance cognitiva [medida 
pelo indice de desenvolvimento mental (IDM), variando entre 
70 e 120, com valores maiores indicando melhor performance ], 
e varios preditores. Foi usada uma amostra de 320 crian^as com 
idade entre 20 e 42 meses. Os preditores incluem fatores socio- 
economicos da familia, tais como renda e nivel de instru^ao, 


* O termo ajuste sera usado, no modelo, com o sentido de estimagao dos para- 
metros, e na analise de confundimento, com o sentido de ajuste da associa- 
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Figura 22.1 Avaliagao grafica do modelo de regressao linear simples. (A) Diagrama de dispersao de I DM e HOMAMB com reta ajustrada. 
(B) Componentes do modelo estimado. 


fatores ambientais e processos individuals das criangas, tais 
como estado nutricional e estimulagao psicologica e intelectual. 
O software STATA (StataCorp, 2005) foi usado emtodas as ana- 
lises apresentadas neste capitulo. Inicialmente considere um 
modelo de associagao entre I DM e apenas um pr editor, que e 
um indice que representa condigoes do ambiente domestico e 
de estimulagao intelectual (HOMAMB ), variando de 2 a 20, com 
valores maiores indicando condigoes mais favoraveis. O mode¬ 
lo com apenas um preditor costuma ser chamado de regressao 
linear simples. A Figura 22.1 A mostra o diagrama de dispersao 
de IDM e HOMAMB, com a reta determinada pelo metodo dos 
minimos quadrados. 

O modelo estimado pode ser descrito por IDM = f3 0 + 
^HOMAMB, cuja representagao grafica e feita por meio da reta 
da Figura 22.1A, sendo IDM a media da variavel resposta pre- 
dita pelo modelo e /3 0 e /3 : os estimadores dos parametros que 
definem a reta. As estimativas (valores dos estimadores) obtidas 
sao: (3 t} = 84,4 e yS 1 = 1,1. Desse modo, de acordo com o mo¬ 
delo, o valor medio estimado do indice de desenvolvimento 
mental para criangas com indice de ambiente domestico igual, 
por exemplo, a 10 e 84,4 + (1,1)(10) = 95,4. A Figura 22. IB 
ilustra os componentes do modelo identificando um ponto ge- 
nerico (x p y) do conjunto dos dados e as distancias do ponto a 
reta ajustada, o residuo (y, — y), que e o estimador de e,, e da 
reta ajustada a media dos/ (y, — /). 

Estas distancias guardam uma relagao, da qual se pode ob- 

ter a medida R 2 = 1 -XHiO'i “ h ” Ji? > que e a 
proporgao de variabilidade da variavel resposta explicada pelo 
modelo, no sentido que, se todos os pontos observados estives- 
sem alinhados sobre a reta, o R 1 seria igual ale toda a variabi¬ 
lidade seria explicada pelo modelo de regressao. Assim, R z e 
uma medida de bondade do ajuste do modelo, variando de 0 a 
1, com valores maiores indicando um melhor ajuste. Quando 
sao incluidos varios preditores no modelo, costuma-se usar o 
R 2 ajustado para corrigir o valor do R 2 que tende a aumentar 
quando se incluem preditores no modelo, mesmo que estes nao 
tenham nenhuma associagao com a variavel resposta. No exem¬ 
plo anterior R 2 = 0,13, indicando um baixo percentual de va¬ 
riabilidade explicada pelo modelo de regressao linear simples. 


Interpreta^ao dos coeficientes 
no modelo de regressao linear simples 

No modelo de regressao linear simples, JB 0 pode ser inter- 
pretado como a media da variavel resposta, predita pelo mode¬ 
lo, quando o preditor assume o valor zero. Em situagoes em que 
o preditor nao pode assumir o valor zero, esse coeficiente nao 
e interpretavel. Pode-se tornar este coeficiente interpretavel fa- 
zendo-se uma transformagao na escala de medida do preditor 
de modo que ela inclua o valor zero. Na maioria dos casos, en- 
tretanto, o interesse e focado no coeficiente (3 ,. Esse parametro, 
por sua vez, refere-se a variagao da media da variavel resposta 
predita pelo modelo, quando o preditor varia uma unidade, ou 
seja, quando o preditor varia de x para x + 1, a media de Y varia 
unidades. No nosso exemplo, quando o indice de ambiente 
domestico aumenta uma unidade, o IDM estimado aumenta 
em media 1,1 unidade, ou seja, ha um aumento medio em IDM 
de 1,1 unidade quando se comparam criangas com indice de 
ambiente domestico igual a x + 1 unidades com criangas com 
x unidades, qualquer que seja o valor de x dentro da amplitude 
de variagao observada de HOMAMB. Assim, o coeficiente f3 l 
(cujo estimador eftjea medida de associagao bruta entre IDM 
e HOMAMB, representada pela diferenga de medias de IDM 
entre dois grupos que diferem em uma unidade no preditor. 

Inferencia no modelo de 
regressao linear simples 

A hipbtese nula (de nao associagao) de interesse eH 0 : J 0 1 — 0 
versus a alternativa H 0 : A 0. Se H 0 for verdadeira, a estatisti- 
ca de teste tern distribuigao t de Student com n — k — 1 graus 
de liberdade (n e o tamanho da amostra ek,o numero de pre¬ 
ditores no modelo). No exemplo, t - 6,887 com 318° de liber¬ 
dade ep-valor praticamente nulo (< 0,001 ),portanto,rejeita-se 
H 0 concluindo que ha uma associagao estatisticamente signifi- 
cante entre IDM e HOMAMB. Um intervalo de 95% de conflan- 

A A 

ga para (3, e dado por ft ± t^^epipf, onde t 0j975j318 € o per- 
centil 97,5 da distribuigao t de Student com 318° de liberdade 
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Quadra 22.1 editado do modelo de regressao linear multiplo 

Number of obs = 316 
F(2,313) = 28.19 
Prob > F = 0.0000 
R-squared = 0.1526 


idm 

Coef. 

Std. Err. 

t 

P>|t| 

[95% Conf. Interval] 

homamb 

1.067244 

.1561887 

6.83 

0.000 

.7599314 

1.374556 

peso 

.0026287 

.0009617 

2.73 

0.007 

.0007365 

.0045209 

_cons 

76.38415 

3.486852 

21.91 

0.000 

69.52352 

83.24479 


(f 0 97531g = 1,97) e ep03]) e o erro-padrao de ^3 1 [ep(j8 1 )= 0,157]. 
Assim, o intervalo de 95% de confian^a para j8 L e igual a 1,1 ± 
0,310= (0,79; 1,41). 

- Modelo de regressao linear com 
doisoumais preditores 

Para ilustra^ao do modelo com multiplos preditores, incluiu- 
se no modelo anterior a variavel PESO (peso ao nascer da crian- 
<;a, em gramas). O modelo estimado agora e IDM — 76,38 + 
1,07 HOMAMB + 0,002 6PESO. 

Assim o IDM medio, predito pelo modelo, de crian^as com 
peso ao nascer de 2.500 gramas e indice de ambiente domesti- 
co igual a 10, por exemplo, e IDM = 76,38 + 1,07(10) + 0,0026 
(2.500) = 93,6.0 R z & igual a 0,15, o que indica um aumento de 
15,4% no valor do R 2 em rela^ao ao modelo contendo apenas 
o preditor HOMAMB. As estimativas e erros-padrao dos para- 
metros desse modelo, juntamente com os correspondentes tes¬ 
tes de hipoteses e intervalos de 95% de confian^a fornecidos 
pelo software estatistico STATA, encontram-se apresentados no 
Quadro 22.1. 

Interpretagao dos coeficientes no modelo 
de regressao com dois ou mais preditores 

Nesse modelo ha o aumento no numero de coeficientes inclui- 
dos no modelo de regressao, cuja interpreta^ao no contexto do 
exemplo anterior e a seguinte: j3 0 representa a media da variavel 
predita pelo modelo quando ambos os preditores sao iguais a 
zero, nao sendo interpretavel pela mesma razao discutida no caso 
do modelo de regressao linear simples; enquanto /3 1 e a varia^ao 
da media de IDM predita pelo modelo quando HOMAMB varia 
uma unidade e PESO permanece fixo. Em outras palavras, e a 
medida de associa^ao entre IDM e HOMAMB, ajustada por PESO, 
no sentido de que, na compara^ao das medias de IDM entre os 
dois grupos de HOMAMB, o peso ao nascer permanece o mesmo 
em ambos os grupos. Desse modo, o efeito de HOMAMB sobre 
IDM esta automaticamente ajustado por PESO, no sentido epi- 
demiologico em que HOAIAMB e considerado o principal pre¬ 
ditor e PESO e considerado um potencial confundidor na asso- 
cia^ao IDM-HOMAMB. A interpreta^ao estatistica de (S 2 e a 
mesma de /3 P trocando-se os papeis de HOMAMB e PESO. 

Inferencia no modelo de regressao 
com dois ou mais preditores 

A hipotese nula (de nao associa^ao ajustada ) de interesse e H 0 : 
/3j = 0 versus a alternativa : jS L # 0.0 teste e feito da mesma 


forma que antes. No nosso exemplo o p-valor associado a esse 
teste de hipoteses foi praticamente nulo (P > |t| = 0,000, no 
Quadro 22.1), indicando que, quando ajustada por PESO, a as- 
socia^ao entre IDM e HOMAMB e estatisticamente significante. 
O intervalo de 95% para/3 1 e dado por 1,07 ± 0,16 = (0>76;1,37) 
(Quadro 22.1). Pode-se tambem, de maneira analoga, realizar 
teste de hipotese H 0 : /3 2 = 0 e intervalos de 95% de confian^a 
para /3 2 . 

Confundimento e intera^ao no 
modelo de regressao linear 

Confundimento e interaqao (modificaqao de efeito) sao con- 
ceitos importantes na analise epidemiologica, sendo comumen- 
te de interesse em estudos cujo objetivo e estudar a associa^ao 
entre a variavel resposta e um preditor principal, quando ha ou¬ 
tras variaveis que podem interferir nesta associa^ao. Neste con¬ 
texto, as outras variaveis (em geral chamadas covariaveis ou va¬ 
riaveis de controle) podem ser confundidoras ou modificadoras 
de efeito do preditor principal. Estes conceitos, discutidos em 
profundidade em diversos textos de Epidemiologia (desde Klein- 
baum et al., 1982), sao ilustrados aqui com exemplos de como 
sao tratados nos modelos de regressao. Assim, uma covariavel e 
considerada confundidora da associa^ao se a medida de efeito 
do preditor principal sobre a resposta nao for considerada a 
mesma ao se incluir ou ignorar a covariavel na analise, ou seja, 
se a presen^a da covariavel no modelo alterar, de forma julgada 
relevante, o efeito do preditor principal, indicando que parte 
deste efeito pode ser devido a presen^a da covariavel. 

Como foi visto no exemplo anterior, a inclusao da covariavel 
no modelo ja implica o ajuste da associa^ao, no sentido que a 
possivel contribui^ao do confundidor e controlada. Pode-se 
comparar a magnitude da associa^ao principal (J3 l nos exemplos 
anteriores), com e sem a presen^a da covariavel. Se (S 1 diferir de 
um modelo para o outro, de tal modo que a associa^ao nao 
possa ser considerada a mesma do ponto de vista clinico ou 
biologico, entao a covariavel e considerada confundidora, e a 
associa^ao ajustada deve ser informada. Caso contrario, a as- 
socia^ao bruta pode ser descrita. Pode-se tambem estabelecer 
um ponto de corte, a partir do qual a diferen^a entre os dois 
modelos seja considerada relevante. No exemplo anterior, e 
igual a 0,92 e 1,1, respectivamente, nos modelos com e sem 
PESO. A diferen^a igual a 0,18 representa um aumento de 16% 
com a retirada de PESO do modelo. Definindo-se um ponto de 
corte de 10% na diferen^a entre as estimativas nos dois mode¬ 
los, PESO sera considerado confundidor. 

Quanto a intera^ao, a covariavel e considerada modificado- 
ra de efeito se, para diferentes valores (ou diferentes estratos) 
da covariavel, a associa^ao mudar de tal forma que seja neces- 
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sario descreve-la separadamente para cada subgrupo da cova¬ 
riavel. Isto e verificado nos modelos de regressao incluindo-se 
urn termo produto, isto e, um termo formado pelo produto do 
preditor principal pela covariavel, cujo coeficiente (digamos, 
j8 int ) podera ser submetido a teste de significance estatlstica. A 
hipotese de nao interagao corresponde a hipotese nula H 0 : /3 mt = 
0 (com hipotese alternativa H 0 : j3 int ^ 0 ). No nosso exemplo, se o 
peso ao nascer for considerado um potential modificador de efeito, 
deve-se criar o termo produto HOMPESO = HOMAMB X PESO 
que 6 incluido no modelo. Nesse caso, o modelo estimado e 

IDM = 73,48 + 1,3 HOMAMB + 0,00035 PESO - 
0,00000 8HOMPESO 

O teste de hipotese para avaliar interagao resulta em um 
p-valor igual a 0,797, portanto, nao significante. Assim, conclui- 
se que PESO nao modifica o efeito de HOMAMB. O termo 
produto do modelo pode ser excluido e prossegue-se com a 
analise de confundimento, ja descrita anteriormente. Em uma 
situagao em que o teste do termo de interagao seja significante, 
a analise deve ser feita separadamente para cada valor ou estra- 
to da covariavel. Por exemplo, incluindo-se a variavel HOMEV, 
um indice de envolvimento materno com a crianga, variando 
de 0 a 6, com valores maiores indicando maior envolvimento, 
e seu termo produto com HOMAMB, HMBHMV = HOMAMB 
X HOMEV, o modelo estimado agora e 

IDM = 82,06 + 0,32 HOMAMB + 0,002 9PESO - 2,27 HOMEV 
+ 0,2 6HMBHMV 

e o coeficiente do termo produto e significante. Para ilustragao, 
os proximos resultados serao apresentados para dois “estratos”: 
HOMEV = 1 (baixo) e HOMEV = 5 (alto). No estrato de HOMEV 
baixo, o modelo estimado e dado por: 

IDM = 82,06 + 0,32 HOMAMB + 0,0029PESO - (2,27 X 1) 
+ 0,2 6HOMAMD X 1 

IDM = 79,79 + 0,58 HOMAMB + 0,002 9PESO 

No estrato alto, por sua vez, o modelo estimado e dado por: 

IDM = 82,06 + 0,32 HOMAMB + 0,002 9PESO - (2,27 X 5) 
+ 0,2 6HOMAMB X 5 

IDM = 70,71 + \,€2HOMAMB + 0,0029PESO 



Estes resultados podem ser visualizados por meio da Figura 
22.2 A e 22.2B, respectivamente, nas situa^oes de ausencia e pre- 
sen^a de intera^ao, correspondentes aos dois ultimos exemplos 
discutidos. 

- Sele^ao de variaveis para o modelo 

Quando o objetivo da modelagem e estudar uma associa^ao 
principal na presen^a de covariaveis, a sele^ao de potentials mo 
dificadores de efeito deve ser feita inicialmente por meio de tes¬ 
tes dos coefitientes dos termos-produto. Em seguida deve-se pro- 
ceder a analise de confundimento das covariaveis nao envolvidas 
em intera^ao, como exemplificado anteriormente. Para estrategias 
de sele^ao em situates mais complexas onde ha varios potenciais 
confundidores ou mo dificadores de efeito, textos de epidemio- 
logia devem ser consultados (Kleinbaum et ah, 1982). 

Se o objetivo e determinar o melhor modelo preditivo, sem foco 
em uma associa^ao principal, varias estrategias de inclusao e ex- 
clusao, baseadas em diferentes criterios, sao propostas na literatu- 
ra (Hocking, 1976; Kleinbaum et al, 1998). Partindo-se do princi¬ 
ple que o pesquisador dispoe de um conjunto de variaveis 
candidatas a inclusao no modelo, ele pode explorar a associa^ao 
de cada potential preditor com a variavel resposta e pre-selecionar, 
baseado em criterios de significancia estatistica, aqueles com maior 
capacidade preditiva. Recomenda-se que o nivel de significancia 
nesta etapa seja em tomo de 20% para tentar evitar que preditores 
importantes sejam excluidos por motivos estatisticos. Em seguida 
pode-se usar uma estrategia de sele^ao backward, onde todos os 
preditores pre-selecionados sao colocados no modelo e retirados 
um a um, novamente com base em criterios de significancia ou de 
bondade do ajuste do modelo, como R 2 e outros. Alternativamen- 
te pode-se usar uma sele^ao forward, partindo do modelo apenas 
com o intercepto e incluindo, um a um, cada preditor, usando-se 
os mesmos criterios da sele^ao backward. 

Potenciais problemas do modelo, 
diagnostico e medidas remediadoras 

Alguns problemas, resultantes da viola^ao dos pressupostos 
do modelo, devem ser verificados apos a estima^ao dos para- 



Figura 22.2 ilustra^ao de interagao no modelo de regressao linear. A. Ausencia de interagao entre PESO e HOMAMB. B. Presenga de interagao 
entre HOMEV e HOMAMB, ajustando-se por PESO. 
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metros e, se possivel, corrigidos. A descri^ao dos problemas, o 
diagnostico e algumas medidas remediadoras sao brevemente 
apresentadas a seguir. 

1. Ndo normalidade. A pressuposi^ao de normalidade dos 
erros (e consequentemente da variavel resposta) e neces- 
saria para a realiza^ao de testes de hipotese e constru^ao 
de intervalos de conflan^a para os parametros. 

2. Homocedasticidade. Esta pressuposiqao (homogeneidade 
da variancia dos erros e, consequentemente, da variavel 
resposta) e necessaria para a estimanao por minimos qua- 
drados, onde e atribuido o mesmo peso a cada observa^ao. 
No caso de heterocedasticidade, outro procedimento de 
estimanao deve ser utilizado. 

3. Ndo independencia. A pressuposi^ao de nao correlapao 
dos erros e importante para a estimanao dos parametros 
do mesmo modo que a pressuposi^ao de homocedasti¬ 
cidade. A violaqao desta pressuposi^ao implica redu^ao 
na precisao das estimativas dos parametros e pode inva- 
lidar testes e intervalos de confian^a para os parametros. 
Metodos apropriados que levem em conta a estrutura de 
correlaqao dos erros devem ser usados nestes casos. 

4. Pontos influentes e outliers. Como ja salientado anterior- 
mente, o metodo dos minimos quadrados atribui o mes¬ 
mo peso a cada observaqao. Mas certas observances po- 
dem ter mais infuencia do que outras nas estimativas dos 
parametros. Por exemplo, no modelo de regressao linear 
simples, observances com valores muito distantes da me¬ 
dia na variavel preditorapodem mudar significativamen- 
te o valor da inclinanao da reta. Pontos distantes, que 
parecem inconsistentes com os demais, tanto na escala 
da variavel resposta quanto dos preditores sao chamados 
outliers. Estes pontos (e outros) podem exercer influencia 
na estimanao dos coeficientes, no sentido que a presenna 
ou ausencia deles resulta em coeficientes com substan- 
ciais diferennas. Neste caso eles sao chamados pontos in¬ 
fluentes. Os pontos potencialmente influentes sao tarn- 
bem chamados de pontos de alta alavancagem. 

5. Ausencia de importantes preditores no modelo. Quando, 
por alguma razao, um importante preditor nao e incluido 
no modelo (assumido como correto), ou a propria forma 
funcional (assumida como linear nos parametros) e ina- 
dequada, os estimadores dos parametros deixam de ser 
nao viciados, podendo causar problemas nas inferencias 
que venham a ser feitas. 


6. Colinearidade (ou multicolinearidade). Este problema 
ocorre nos modelos de regressao linear multipla quando 
qualquer dos preditores e altamente correlacionado com 
os demais. O caso extremo de dependencia linear entre 
os preditores leva a impossibilidade de estimanao dos 
parametros. Em geral a inclusao de termos de interanao 
e variaveis categorizadas cria um ambiente propicio a 
ocorrencia deste fenomeno. Se o modelo e usado apenas 
para predinao, a colinearidade nao tern muito impacto. 
Porem se o objetivo e identificar importantes preditores, 
a presenna de colinearidade envolvendo estes preditores 
pode tornar o modelo inutil. 

Alguns destes problemas podem ser detectados (diagnosti- 
cados), embora com alguma dose de subjetividade, pela analise 
grafica de residuos. Isto sera ilustrado com o modelo (com in- 
teraqao) do ultimo exemplo. A detecnao de outliers e feita exa- 
minando-se os residuos (estimadores dos erros) e a alavancagem 
(elementos da diagonal principal da matriz do modelo, forma- 
da pelos preditores, inclusive o intercepto, que refletem a dis- 
tancia de cada ponto ao “centro”, no espano dos preditores). Pon¬ 
tos influentes serao detectados pela medida da distancia de 
Cook, que para cada observanao reflete o impacto de sua reti- 
rada na estimativa dos coeficientes. A colinearidade sera diag- 
nosticada por meio do VIE ( variance inflation factor), uma me¬ 
dida que, para cada preditor, pode indicar alta correlanao com 
os demais. Pontos de corte para estas medidas, indicados na 
literatura, para identificanao dos problemas, bem como medidas 
remediadoras, serao discutidos no contexto do exemplo (Klein- 
baum et al ., 1998). 

Na Figura 22.3A sao apresentados os quantis da distribuinao 
dos residuos versus os quantis da distribuinao normal padroni- 
zada (“qqplot”), Se os pontos desse grafico estiverem prbximos 
a reta, pode-se considerar aceitavel a normalidade dos residuos. 
Observa-se no exemplo, exceto por alguns possiveis outliers nas 
extremidades da reta, que este pressuposto e satisfeito. Na Fi¬ 
gura 22.3B os residuos studentizados, que sao residuos transfor- 
mados de modo a torna-los distribuidos de acordo com o mo¬ 
delo t de Student, com n-k-1 graus de Jiberdade, apresentam 
uma distribuinao aleatoria em torno do zero, com um espalha- 
mento razoavelmente constante ao longo dos valores preditos 
e sem indicanao de tend^ncia nos residuos, indicando, respec- 
tivamente, independencia, homocedasticidade e linearidade. 
Um teste estatistico, baseado na distribuinao t de Student com 
n-fc-1 = 316-4-1 = 311 graus de liberdade, com correnao 
de Bonferroni,pode ser feito para detecnao de outliers, nos resi- 



Qtantis da normal padronizada 

A 



Figura 22.3 Graficos para avalianao dos pressupostos de: (A) normalidade, (B) linearidade e homocedasticidade e (C) pontos influentes. 
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duos com valores grandes. No nosso exemplo o maior residuo 
em valor absoluto, igual a 2,59, e bem menor que o quantil 
97,5 da distribuigao t de Student com a corregao, e portanto, 
nao ha indicagao de outliers. 

A alavancagem, por sua vez, pode ser testada usando-se a 
distribuigao F, com k e n - k - 1 graus de liberdade, tambem 
com corregao de Bonferroni. Deste teste resultam duas obser- 
vagoes (238 e 316,identificadas na Figura 22.3C) com potencial 
influencia sobre as estimativas dos parametros. O calculo da 
distancia de Cook, representada na Figura 22.3C pela area dos 
circulos, entretanto, revela valores muito baixos comparados 
com o ponto de corte igual a 1, sugerido na literatura, indican- 
do aus£ncia de influencia (a maxima distancia de Cook, da ob- 
servagao 24 na Figura 22.3C, e igual a 0,08). Para o diagnostico 
de colinearidade, os YIFs foram calculados e os corresponden- 
tes aos preditores HOMEV e o termo produto HOMEV X 
HOMAMB sao maiores que 10 (ponto de corte recomendado 
na literatura), indicando, como esperado, colinearidade entre 
estes termos. Isto nao prejudica a capacidade preditiva do mo- 
delo, porem dificulta a identifkagao de HOMEV e HOMAMAB 
como preditores importantes (estatisticamente significantes) 
em fungao do aumento do erro-padrao da estimativa. Neste 
caso, a mudanga de escala (centralizagao ou padronizagao) das 
variaveis envolvidas ameniza o problema, reduzindo os VIFs a 
valores aceitaveis. Maiores detalhes teoricos sobre modelos de 
regressao linear podem ser encontrados em Drapper e Smith 
(1966), Kleinbaum e colaboradores (1998) e Harrell (2001). 

Modelo de regressao logistica 

O modelo de regressao logistica e um tipo particular de 
modelo matematico nao linear onde a variavel dependente e 
qualitativa e expressa por duas ou mais categorias, ou seja, ad- 
mite dois ou mais resultados. As categorias que a variavel de¬ 
pendente assume podem possuir natureza nominal ou ordinal. 
Neste texto aborda-se apenas o caso de categorias com natu¬ 
reza nominal e, mais especificamente, a situagao em que a va¬ 
riavel resposta possui apenas duas categorias, ou seja, natureza 
binaria ou dicotomica. Dentre as razoes para que o modelo de 
regressao logistica seja, sem duvida, o mais frequentemente 
utilizado em Epidemiologia incluem-se seu uso como instru- 
mento complementar da analise epidemiologica estratificada 
e a possibilidade de estimagao da medida de razao de chances 
(ou odds ratio), que se aproxima matematicamente de medidas 
epidemiologicas como razao de prevalencia ou risco relativo, 
desde que sejam atendidos alguns pressupostos. Gigante e co¬ 
laboradores (1997), por exemplo, usaram regressao logistica 
para estimar a razao de chances de obesidade de acordo com 
variaves demograficas e socioeconomicas em adultos, enquan- 
to Passos e colaboradores (2007) investigaram os fatores de 
risco para hepatite B entre mulheres profissionais do sexo na 
cidade de Ribeirao Preto. 

O que distingue um modelo de regressao logistica do mo¬ 
delo de regressao linear e o tipo de variavel resposta (ou depen¬ 
dente), que e binaria ou dicotomica, enquanto no modelo linear 
£ continua simetrica. Observando o grafico da fungao logistica 
(Figura 22.4), percebe-se que essa fungao e atraente para mo- 
delar a probabilidade de ocorrencia de doenga, pois varia entre 
0 e 1 e tern forma de um “S” alongado, que pode descrever apro- 
ximadamente os efeitos de varies fatores de risco combinados 
no risco da doenga. 

Representando Y como uma variavel resposta dicotomica, 
codificada como Y -1 se ocorre o evento de interesse e Y = 0 caso 



x 

Figura 22.4 Modelo logistico da probabilidade de ocorrencia do even¬ 
to de interesse [P(Y=1)] em fungao de X. 


contrario, e supondo que se deseja estudar a associagao entre Y 
e um conjunto de variaveis preditoras X lt X 2> ..., X k , o modelo 
logistico pode ser expresso como: 


E(Y | X) = P(Y = 1 | X) = tt{x) 


ePQ + Pi x i + Pi*2 + - + Pfy 

1 + e^ + Pi x Vh x 2 + ~ + Pfa 


onde (/3 0 , /3 P —>fi k ) e o conjunto de parametros a ser estimado 
pelo modelo logistico, representando a influencia de cada pre- 
ditor na ocorrencia do evento de interesse (Y = l).Aquantida- 
de E(Y | X) e chamada media condicional e nesse caso expres¬ 
sa a probabilidade de ocorrer o evento de interesse dado que o 
conjunto de preditores assume determinados valores. Assim, 
outra diferenga importante entre o modelo de regressao logis¬ 
tica e o modelo de regressao linear refere-se a variagao do valor 
medio, que no modelo linear esta entre — cc < e(Y | X) ^ 00 e 
no modelo logistico, devido a natureza da variavel resposta, esta 
entre 0 ^ E( Y \ X) ^ 1. Como tt(x) varia entre zero e um, uma 
representagao linear simples sobre todos os valores possiveis de 
X nao e adequada. Assim, utiliza-se a transformagao logistica 
de 7r(x) dada por: 


& "b + $2^2 "b"“ "b fif-Xk 

A transformagao logit e necessaria para linearizar a relagao 
entre a variavel dependente e o conjunto de preditoras, pressu- 
posto dos modelos lineares. Portanto,o modelo pressupoe uma 
relagao linear entre o logit de tt(x) e as variaveis preditoras, 
pressuposigao esta que devera ser verificada para todas as pre¬ 
ditoras que nao sejam medidas em escala dicotomica. 

Interpreta^ao dos coefidentes no modelo 
de regressao logistica simples 

Os parametros do modelo logistico podem ser interpretados 
em termos da medida de associagao entre Y e as variaveis pre¬ 
ditoras. Por exemplo, suponha que variavel preditora X L e dico¬ 
tomica, com as categorias a e b. Pode-se calcular facilmente, 
pelo modelo logistico, a razao de chances comparando-se a 
chance do grupo definido por X x = a com a chance do grupo 
definido por X t = b pela expressao exp[/^(a — b)]. Se por con- 
veniencia codificarmos a=leb = 0,o coeficiente f3 { da variavel 
preditora Xi representa o logaritmo neperiano da razao de chan¬ 
ces (ou odds ratio), que compara os dois grupos definidos pela 
referida variavel. 


log/f[7r(x)] — In 


ir(x) 


1 — 7r{x) 
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Quadra 22.2 Correspondencia entre os termos de uma tabela 2x2 
e o modelo logistico 



Variavel independente 

Variavel dependente 

X n = 1 

x. = o 



0^0 

Y - 1 


1 + ^ 


(a) 

(b) 


1 

1 

Y = 0 

T -f 

1 + e* 


(c) 

(d) 


Para uma melhor compreensao da interpreta^ao dos coefi- 
cientes do modelo logistico em termos da razao de chances, 
considere uma unica variavel independente dicotomica no mo¬ 
delo de regressao logistico. O Quadro 22.2 ilustra a correspon¬ 
dencia entre as caselas de uma tabela 2 X 2 e o modelo logisti¬ 
co. Seja Y a variavel resposta assumindo o valor 1 para o 
evento de interesse e 0 caso contrario. Considere tambem uma 
variavel independente dicotomica assumindo o valor 1 para 
a present a da exposi^ao, por exemplo, e 0 caso contrario. A forma 
tradicional de calculo da razao de chances em tabelas 2 X 2 e 

ad 


OR = 


be 


De forma equivalente a razao de chances pode ser calculada 


como: 


OR 



gAj +A 
~e^~ 



Portanto, na regressao logistica com uma variavel indepen¬ 
dente dicotomica,/3, representao logaritmo da razao de chances. 
Em Epidemiologia, essa estimativa representa uma associa^ao 
bruta ou crua, ou seja, sem ajuste para outros preditores. Quan- 
do a variavel independente X : for continua, o coeficiente da va¬ 
riavel independente pode ser interpretado como a magnitude 
da varia^ao do logaritmo da chance (ou odds) de ocorrencia do 
desfecho para cada unidade de varia^ao da variavel X . 

Para ilustrar a interpreta^ao dos coeficientes em um modelo 
de regressao logistica, tomemos o exemplo apresentado ante- 
riormente, cujo objetivo era verificar a associa^ao entre a per¬ 
formance cognitiva, medida por meio de um indice de desen- 
volvimento mental, IDM, e varios preditores, como fatores 


socioeconomicos da familia, ambientais e processos individuals 
de crian^as com idade entre 20 e 42 meses (Santos et ah, 2008). 
Inicialmente considerou-se um modelo logistico para avaliar a 
associa^ao entre o indice de desenvolvimento mental e um uni- 
co preditor, o sexo da crian^a. Para uso desse tipo de modelo, 
definiram-se duas categorias de performance cognitiva a partir 
da informa^ao sobre o indice de desenvolvimento mental (IDM) 
originalmente disponivel no estudo. Assim, essa nova variavel, 
IDM2, foi codificada dicotomicamente como “1” quando IDM 
foi maior ou igual a 97 e “0” quando IDM foi menor que 97. 
Dessa forma, IDM2 classifica as crian^as em grupos que deno- 
minaremos, respectivamente, de alta e baixa performance cog¬ 
nitiva. Para esse exemplo o modelo de regressao logistica ajus- 
tado pode ser expresso por log it[ 7 r(x)] = ft + 0 L SEXO, onde 
e fte ft sao as estimativas (valores dos estimadores) obtidas por 
meio do software STATA apresentadas no Quadro 22.3. 

Substituindo os resultados obtidos no Quadro 22.3, tem-se 
entao log it[ir(x)] = —0,092 + 0,368SEXO. Assim, a chance 
estimada de uma crianca do sexo feminino ter uma alta perfor¬ 
mance cognitiva expiftf = exp(0,368) = 1,44 vez essa chance 
em crian^as do sexo masculino. 

Considerando agora um outro modelo com a variavel pre- 
ditora continua, indice de condi^oes do ambiente domestico e 
de estimula^ao intelectual (HOMAMB), o logit da chance de 
ocorrer uma alta performance cognitiva e dado por: log it [tt(x)J 
= —1,94 + 0,17 6HOMAMB. Nesse modelo o parametro ft 
representa a mudan^a no logaritmo da chance de ter alta per¬ 
formance cognitiva para cada mudan^a de uma unidade em 
HOMAMB. Assim, estima-se um aumento de 19% na chance 
de uma crianca ter uma alta performance cognitiva (exp(j3.) = 
exp(0,176) = 1,193) para cada aumento de uma unidade em 
HOMAMB. 

Inferencia no modelo de 
regressao logistica simples 

Testes de hipotese e intervalos de confian^a para os parame- 
tros (e consequentemente para a odds ratio ) podem ser reali- 
zados, bem como compara^oes entre modelos, a semelhan^a 
dos procedimentos realizados no contexto do modelo de re¬ 
gressao linear multipla. Considerando-se um modelo logistico 
com apenas um preditor, a hipotese nula (de nao associa^ao) 
de interesse e H 0 : / 3 : — 0 versus a alternativa 0, o que 

£ equivalente a testar H 0 : ^ f 1 = 1 versus H l : 'Ej # 1, onde T f 
representa o parametro razao de chances populacional. O teste 
de Wald e o teste da razao de verossimilhan^a sao op^oes dis- 
poniveis na literatura para verifica^ao dessas hipoteses. Entre- 
tanto, alguns autores como Hosmer e Lemeshow (2000) reco- 
mendam o teste da razao de verossimilhan^a, pois tern uma 
performance melhor quando comparado ao teste de Wald. 


Quadra 22.3 Output editado do modelo de regressao logistico 


Logistic regression 

Log likelihood = — 

220.24895 




Number of obs = 320 

LR chi2(1) = 2.67 

Prob > chi2 = 0.1025 

Pseudo R2 = 0.0060 

Idm2 

Coef. 

Std. Err. 

Z 

P>|z| 

[95% Conf. Interval] 

sexo 

.3677248 

.2257397 

1.63 

0.103 

-.0747169 

.8101665 

cons 

-.0920189 

.1517801 

-0.61 

0.544 

-.3895025 

.2054647 
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Modelo de regressao logfstica com dois 
ou mais preditores e sua interpretagao 

A interpreta^ao dos coeficientes e similar as apresentadas 
anteriormente, onde cada coeficiente estimado em um modelo 
de regressao logistica multivariado fornece uma estimativa do 
logaritmo da chance de ocorrencia do evento comparando os 
dois valores associados ao preditor principal, ajustada para o 
efeito simultaneo de todas as demais variaveis incluidas no mo¬ 
delo. Isto vale para qualquer tipo de variavel independente, seja 
categorizada ou continua. 

Para ilustra^ao considere a inclusao simultanea de dois pre¬ 
ditores: HOMAMB e SEXO no modelo. Assim, o modelo esti¬ 
mado e: 


log it[ir(x)] = 2,148 + 0,178 HOMAMB + 0,402 SEXO 

onde /3 0 (—2,148) nao e interpretavel pelas mesmas razoes apre¬ 
sentadas no contexto de regressao linear; fi l (0,178) representa 
a mudan^a no logaritmo da chance de ter alta. performance cog- 
nitiva para cada mudan^a na unidade de HOMAMB ajustada 
por SEXO. No sentido epidemiologico HOMAMB e conside- 
rado o preditor principal. jS 2 (0,402) tern a mesma interpreta^ao 
de j8 p trocando-se os papeis de HOMAMB e SEXO. 

Apos obten^ao das estimativas dos coeficientes, a inferencia 
por meio da constru^ao de testes de hipotese ou intervalos de 
confian^a e realizada de forma analoga ao apresentado ante¬ 
riormente. O teste da razao de verossimilhan^a, com o propo- 
sito de verificar a significancia de uma variavel independente, 
compara a fun^ao de verossimilhan^a do modelo sem a variavel 
(L sc ) com a fun^ao de verossimilhan^a do modelo com a refe- 
rida variavel (L cc ). Formalmente, o teste e expresso por: 


TRV = - 2log 



21og(I cc )-21og(I sc ) 


Note que a razao das verossimilhan^as e multiplicada por 
—2 log. Isto e feito para que se obtenha uma quantidade cuja 
distribui^ao probabilistica seja conhecida (no caso a distribui- 
9 ao qui-quadrado), de modo que tal quantidade possa ser usa- 
da para a realiza^ao de testes de hipoteses. 


Sele^ao de variaveis para o modelo 

A inclusao de um conjunto de variaveis preditoras no mo¬ 
delo logistico requer o entendimento por parte do analista do 
significado do termo ajuste para o efeito simultaneo de todas 
as demais variaveis. Na pratica, a sugestao e incluir todas as 
variaveis clinica e intuitivamente relevantes no modelo, inde- 
pendentemente da significancia estatistica, de forma a obter um 
controle completo dos possiveis confundidores. Ressalta-se, no 
entanto, que o numero maximo de preditores a serem avaliados 
no modelo depende do tamanho da amostra (n). De maneira 
generica, recomenda-se a disponibilidade de pelo menos 10 
observances para cada preditor a ser incluido no modelo (Hos- 
mer e Lemeshow, 2000). Desse modo, amostras de tamanho 100, 
por exemplo, permitem a inclusao de, no maximo, 10 variaveis 
no modelo. 

Alem disso, a verifica^ao de cada preditor como confundidor 
ou modificador de efeito desempenha um importante papel na 
constru^ao do modelo logistico multivariado em Epidemiolo¬ 
gia. Bachand e Hosmer (1999) apresentam dois criterios nume- 
ricos para identifica^ao de confundidores por meio da avalia^ao 
da magnitude da mudan^a do coeficiente do fator de risco (ou 
exposi^ao principal) obtido do ajuste do modelo logistico com 


e sem o potencial confundidor. Entretanto, a magnitude dessa 
mudan^a deve ter relevancia clinica, ainda que nao tenha sig¬ 
nificancia estatistica. Discussao mais detalhada sobre regressao 
logistica pode ser encontrada em Hosmer e Lemeshow (2000) 
e Agresti (2007). 


» Modelo de Poisson 

O modelo de regressao de Poisson e uma tecnica que per- 
mite o ajuste de modelos na qual a variavel dependente repre¬ 
senta contagem (Kleinbaum et al., 1998). Nos ultimos 20 anos, 
o modelo de regressao de Poisson tern sido amplamente apli- 
cado no contexto de estudos biomedicos, incluindo Epidemio¬ 
logia, para investigar a incid£ncia de doen^as em individuos 
expostos e nao expostos em estudos prospectivos observacio- 
nais. Esse modelo tamb£m pode ser uma alternativa ao mode¬ 
lo de regressao de Cox, quando as taxas de risco ( hazard rates ) 
sao aproximadamente constantes durante o periodo de segui- 
mento e a taxa de incidencia da doen^a e muito baixa (doen^as 
raras). Em estudos ecologicos, o modelo de regressao de Poisson 
e uma alternativa ao modelo de Cox, uma vez que o mesmo nao 
pode ser utilizado em dados agregados. O modelo de regressao 
de Poisson pode ser utilizado na estima^ao de taxas de morta- 
lidade e em razoes de incidencia em estudos de coorte. 

Algumas estrategias variantes do modelo de regressao de 
Poisson tern sido propostas na literatura para levar em consi- 
dera<;ao fe no me nos como a existencia de uma maior propor^ao 
de zeros do que aquela consistente com a distribui^ao de Pois¬ 
son, ou a extra variabilidade, conhecida tambem como super- 
dispersao, inerente a dados de contagem quando a variancia e 
maior do que a esperada pelo modelo. Em geral, estes modelos 
sao baseados em distributes discretas mais genericas. Do pon- 
to de vista das aplica^oes no ambito da saude, os modelos mais 
utilizados sao o binomial negativo, o de barreira (modelo Hur¬ 
dle na sua denomina^ao original) e o modelo de classes latentes. 
Entretanto, nessa se^ao estes modelos nao serao abordados. 

O numerador da taxa de uma doen^a rara pode ser visto 
como realiza^ao de uma variavel aleatoria de Poisson com pa- 
rametro desconhecido. Como consequencia, a rela^ao entre a 
taxa e a variavel preditora (expo si^ao ou tratamento, por exem¬ 
plo) pode ser investigada por um modelo de Poisson da seguin- 
te forma: 

iog[E(r I X) = ft + ftx, + /3A +•••+ PA 

A transforma^ao logaritmica da taxa media e necessaria para 
evitar valores esperados negativos, o que nao faria sentido uma 
vez que a variavel resposta e uma contagem. Alem disso, a trans- 
forma^ao lineariza a rela^ao entre a variavel dependente e o 
conjunto de preditoras. 

E necessario incluir no modelo definido pela equa^ao acima 
um termo constante representando o denominador da taxa, 
pessoa-tempo em risco. Esse termo constante e denominado 
“ offset ”, cujo coeficiente e 1. Tal estrutura^ao, denominada por 
Kleinbaum e colaboradores (1998) como regressao de Poisson 
log-linear, e similar ao modelo de regressao linear com a varia¬ 
vel resposta representando o logaritmo da taxa. 

Para ilustra^ao do metodo abordado nesta se^ao, considere 
os dados de obitos de menores de 1 ano dos 417 munidpios do 
Estado da Bahia no ano de 2005 (Sinasc-Datasus). A variavel 
dependente e numero de obitos em menores de 1 ano nos mu¬ 
nidpios (numobt). As variaveis preditoras foram: propor^ao de 
crian^as com baixo peso ao nascer, dicotomizada ( bnp : 1 — 
abaixo de 6%, 0 = acima de 6%); propor^ao de maes com menos 
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Quadro 22.4 Oulpuf editado do modelo de regressao de Poisson 

Generalized linear models 
Optimization: ML 

Deviance = 926.284179 
Pearson = 2467.933824 
Variance function: V(u) = u 
Link function: g(u) = in(u) 

Log likelihood = -1208.439031 


OIM 


numobt 

IRR 

Std. Err. 

bnp_1 

1.055487 

.0307017 

escmae_1 

1.009365 

.03083 

idmaejl 

1.206819 

.0486095 

idmae_2 

1.269344 

.0557201 

numnv 

(exposure) 



No. ofobs = 417 
Residual df = 412 
Scale parameter = 1 
(1 /df) Deviance = 2.248263 
(1 /df) Pearson - 5.990131 
[Poisson] 

[Log] 

AIC = 5.819851 
BIC= -1559.347 


Z 

p>M 

[95% Conf. Interval] 

1.86 

0.063 

.9969961 

1.11741 

0.31 

0.760 

.9507126 

1.071636 

4.67 

0.000 

1.11521 

1.305953 

5.43 

0.000 

1.164701 

1.383389 


de 4 anos de estudo (escmae); propor^ao de maes com menos 
de 20 anos (idmae, categorizada pelo tercil). Para esse exemplo, 
o modelo de regressao de Poisson pode ser expresso por 

I A A A A 

log[£(71 X) = fa + pjmp + )3j escmae + /3 3 idmae.As estimativas 
e erros padrao dos parametros desse modelo, juntamente com 
os correspondentes testes de hipoteses e intervalos de 95% de 
confian^a fornecidos pelo STATA, encontram-se apresentados 
no Quadro 22.4. 

De acordo com o Quadro 22.4, a taxa de mortalidade infantil 
media, ajustada pelas covariaveis no modelo, aumenta 5,5% quan- 
do se comparam municipios com proporqao de peso baixo ao 
nascer acima de 6% com municipios com proporpao abaixo de 
6%, (IRR = 1,055,p = 0,063). No modelo proposto foi assumido 
que, dados os valores das covariaveis, a media e a variancia da 
variavel dependente sao iguais. No entanto, esse pressuposto e 
violado, uma vez que a variancia do numero de obitos de meno- 
res de 1 ano e bem superior que sua media. Alem disso, observa- 
se no Quadro 24.4 que o modelo em questao apresenta um des- 
vio (denominado tambem como deviance) de 926,28 para 412° 
de liberdade indicando forte indicio de superdispersao (Hinde e 
Demetrio, 1998). Quando se considerou o efeito da superdisper¬ 
sao (presente nos dados), as estimativas dos erros-padrao foram 
corrigidas, resultando na perda da significance na associa^ao 
considerada (IRR = 1,055, p-valor — 0,448). 

» Modelo de Cox 

A area de analise de sobrevivencia e uma das que mais cres- 
ceram nas ultimas decadas em termos de desenvolvimento de 
novos metodos, que foram rapidamente incorporados nos soft¬ 
wares estatisticos. Nessa area, a variavel resposta e, geralmente, 
o tempo entre o inicio do estudo (ou do inicio de um tratamen- 
to medico) e a ocorrencia de um evento de interesse (cura ou 
alta hospitalar, por exemplo). Esse tempo e chamado tempo de 
sobrevivencia ou tempo de falha. No passado, o uso de dados 
de sobrevivencia esteve mais relacionado com o estudo da pro- 
babilidade de sobrevida, com a estima^ao do tempo medio ou 
mediano de vida e com a compara^ao das distributes de so¬ 
brevivencia entre dois grupos em estudos experimentais envoi- 
vendo animais ou em estudos com pacientes humanos. Outra 


area importante de aplica^ao e na identifica^ao de fatores de 
risco ou fatores prognosticos relacionados com o desenvolvi¬ 
mento de doen^as. A aplica^ao da analise de sobrevivencia pode 
ser vista, no entanto, em um contexto mais amplo, no estudo de 
diferentes tipos de eventos em ciencias naturais e sociais. Mais 
recentemente, metodos para analise em contextos mais com¬ 
plexes, envolvendo a ocorrencia de eventos multiplos, recor- 
rentes e riscos competitivos, por exemplo, tern sido desenvol- 
vidos e mais amplamente divulgados (Kalbfleisch e Prentice, 
2002; Colosimo e Giolo, 2006; Carvalho ef al, 2005). 

Uma caracterlstica marcante dos dados de sobrevivencia e 
a presen^a de censura,que pode ser definida como a observa^ao 
parcial da resposta. Isso e verificado, por exemplo, em estudos 
longitudinals em que o acompanhamento do indivlduo e inter- 
rompido por algum motivo nao relacionado com o estudo, que 
pode ser devido a mudanqa de endereqo ou recusa em continuar 
participando do estudo, dentre outros motivos. Nesse caso, sabe- 
se que o evento nao ocorreu ate o ultimo momento de acom¬ 
panhamento do indivlduo, sendo o tempo ate a ocorrencia da- 
quele evento superior ao observado no estudo. Os metodos de 
analise de sobrevivencia permitem a incorporate da informa- 
^ao contida nos dados censurados. Existem mecanismos dis- 
tintos de censura em estudos clinicos. O mecanismo mais co- 
mumente discutido e denominado censura do tipo I e refere-se 
a situates em que o estudo sera terminado apos um periodo 
preestabelecido de tempo. A Figura 22.5 ilustra o mecanismo 
de censura em que alguns indivlduos nao experimentaram o 
evento ate o final do estudo, que teve dura^ao de 60 meses. Na 
Figura 22.5, o slmbolo ■ representa a ocorrencia do evento de 
interesse e o comprimento de cada trajetoria do indivlduo re¬ 
presenta o tempo ate o evento, enquanto □ representa a censu¬ 
ra, ou seja, ate o final do estudo o evento nao foi observado para 
alguns indivlduos. 

Sem a presen^a de censura, outros metodos estatisticos, como 
analise de regressao linear, poderiam ser utilizados na analise 
desses dados, provavelmente com a transforma^ao da variavel 
resposta, que geralmente apresenta comportamento assimetrico. 
Assim como em outras areas da Estatlstica, os metodos envol¬ 
vendo analise de sobrevivencia podem ser utilizados para des- 
cri^ao dos dados (metodos de Kaplan-Meier, Nelson-Aalen, 
tabelas de vida), para procedimentos de testes de hipoteses re- 
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Figura 22.5 Trajetorias individuals de cinco 
individuos ilustrando: (A) ausencia de censura; 
(B) ocorrencia de censura do tipo I. 


ferentes a compara^ao de grupos (teste logrank ou Wilcoxon) 
ou ainda para identifica^ao de fatores prognosticos para algum 
evento em saude por meio da modelagem estatistica (modelos 
parametricos e semiparametricos) (Therneau e Grambsch, 2000; 
Lawless, 2003), 

Neste capltulo, a discussao e feita no contexto de modelagem 
estatistica, por meio da abordagem semiparametrica definida 
por Cox, em 1972.0 modelo de riscos proporcionais de Cox e, 
sem duvida, o modelo mais comumente utilizado em analise 
de sobrevivencia, provendo estimativas do risco relativo asso- 
ciado a ocorrencia do evento de interesse. Em pesquisas da area 
de Epidemiologia, o uso do modelo de Cox esta frequentemen- 
te relacionado com a avaliapao de fatores relacionados com a 
ocorrencia de obito. Por exemplo, Ruiz e colaboradores (2003) 
usaram esse procedimento para avaliar o impacto de fatores 
demograficos, socioeconomicos, de suporte social, antecedentes 
de morbidade, estilo de vida e habitos na mortalidade de pes- 
soas com mais de 60 anos, enquanto Weirich e colaboradores 
(2005) avaliaram efeitos prognosticos para obitos neonatais em 
unidade de terapia intensiva. Em estudo com pacientes com 
AIDS, Signorini e colaboradores (2005) investigaram a influen- 
cia de fatores terapeuticos, sociodemograficos e cllnicos-profi- 
laticos na sobrevivencia, apos o diagnostico de AIDS por meio 
do modelo de Cox. 

Esses metodos podem ainda ser utilizados para analises em 
que a resposta nao se refere especificamente ao obito. Em Co- 
losimo e Giolo (2006), avaliou-se o efeito de fatores demogra¬ 
ficos e comportamentais no aleitamento materno. Nesse caso, 
a resposta e definida pelo tempo desde o nascimento ate o des- 
mame completo da crian^a. 

O modelo de Cox e caracterizado pelos coeficientes de re- 
gressao [3, que mensuram o efeito dos fatores de interesse sobre 
a fun^ao de risco (hazard function) ou fun^ao taxa de falha 
[A,(f)]. Matematicamente, o modelo de Cox pode ser definido 
por: 

ut) = UteMPiX, + p 2 x 2 +...+ 1SpXp) 

onde A, 0 (f) representa a taxa de falha basal, quando as caracte- 
rlsticas de interesse (denotadas pelos X) sao iguais a zero (X : - X 2 
= ... - X, = 0). O caso mais simples do modelo de Cox e aquele 
em que existe apenas um unico fator de interesse, que e um in- 
dicador de grupos. Suponha que se tern pacientes aleatoriamen- 
te alocados em dois grupos de tratamento: padrao ou novo. A 
razao das taxas de falha nos grupos-padrao [A./f)] e novo [A, v (f)] 
e dada por: 



que e constante para todo o tempo de acompanhamento do 
estudo e e conhecida como razao de riscos ou risco relativo. Por 
isso, esse modelo tambem e conhecido como modelo de riscos 
proporcionais. Assim, se o risco de o evento ocorrer com um 
indivlduo no inlcio do estudo e tres vezes o risco do evento em 
um segundo indivlduo, essa razao sera a mesma durante todo 
o perlodo do estudo. 

Para interpretar os coeficientes obtidos pelo modelo de Cox, 
suponha, por exemplo, que X t seja um preditor dicotomico/ 
binario indicando se o colesterol do paciente e alto ou baixo, e 
estamos interessados na avalia^ao do tempo ate interna^ao de 
individuos obesos. Assim, com o uso do modelo de Cox pode-se 
avaliar que o risco de interna^ao em pacientes obesos com coles¬ 
terol alto e exp(pj vezes o risco de pacientes com colesterol bai¬ 
xo, mantidos fixos os outros preditores incluldos no modelo. In- 
terpreta^ao similar e feita para preditores contlnuos, como idade 
(X 2 ) por exemplo. Suponha que exp(fi 2 ) = 1,40. Nesse caso,pode- 
se dizer que, ao aumentarmos em uma unidade a idade, o risco 
de interna^ao em pacientes obesos aumenta em 40%. 

Conforme ja mencionado anteriormente, uma suposi^ao 
basica do modelo de Cox e a de riscos proporcionais. Diversos 
metodos estao disponlveis na literatura para avalia^ao da qua- 
lidade do ajuste desse modelo, bem como do pressuposto de 
riscos proporcionais. A viola^ao das suposi^oes dos metodos 
estatlsticos pode acarretar invalidez dos resultados provenien- 
tes da correspondente analise. Esse tipo de avalia^ao e realizado 
por meio de metodos diagnosticos, que incluem a analise de 
reslduos de Cox-Snell e de Schoenfeld. Um discussao detalha- 
da desses procedimentos e apresentada por Colosimo e Giolo 
(2006) e por Therneau e Grambsh (2000). Outros aspectos do 
modelo de Cox que podem ser avaliados no procedimento de 
diagnostico do ajuste do modelo incluem a verifica^ao de pon- 
tos atlpicos, pontos influentes e a forma funcional dos fatores 
incluldos no modelo. 

Para ilustra^ao dos metodos discutidos nesta se^ao, o mo¬ 
delo de Cox e usado na analise de dados provenientes de um 
estudo randomizado conduzido em uma coorte de 1.240 crian- 
9 as,com idade entre 6 e 48 meses no inlcio do estudo, que foram 
designadas para receber altas doses de vitamina A ou placebo 
a cada 4 meses durante 1 ano, em estudo conduzido na cidade 
de Serrinha,no interior da Bahia (Barreto et at., 1994). Os dados 
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desse estudo foram coletados em visitas domiciliares, que ocor- 
reram 3 vezes/semana, durante o periodo do estudo, que ocor- 
reu entre dezembro de 1990 e dezembro de 1991. Informa^oes 
referentes a ocorrencia de diarreia eram coletadas em referen¬ 
da a cada dia, considerando-se um periodo recordatorio de 48 
a 72 h. Uma investiga^ao completa dos sinais e sintomas foi rea- 
lizada nos dias em que houve diarreia. 

Na analise aqui apresentada, o interesse e avaliar o efeito da 
suplementa^ao de vitamina A na ocorrencia de episodios de diar¬ 
reia. Um dia de diarreia foi defmido como aquele que registrou 
3 ou mais deje^oes liquido- amolecidas em um periodo de 24 h, 
enquanto um episodio de diarreia foi definido como uma se- 
quencia de dias com diarreia, tendo sido considerado concluido 
quando houve tres ou mais dias sem diarreia. Para aplica^ao do 
modelo de Cox, o evento de interesse b a ocorrencia do primeiro 
episodio de diarreia nessas crian^as apos a suplementa^ao. O 
principal objetivo da analise e avaliar o impacto da suplementa- 
<^ao de altas doses de vitamina A no risco de ocorrencia de epi- 
sodios de diarreia em crian^as pequenas, ajustando-se pelo sexo 
e idade da crian^a, alem da existencia de sanitario no domicilio. 

Resultados obtidos atraves do software STATA sao apresen- 
tados a seguir, considerando-se dados de 1.205 crian^as, das 
quais 76,6% tiveram pelo menos um episodio de diarreia 
(Quadro 22.5). Esses resultados induem as estimativas do risco 
relative ( Haz. Ratio ) para cada um dos preditores inelmdos no 
modelo de Cox, com seus correspondentes intervalos de 95% 
de confian^a. 

Note que a suplementa^ao de vitamina A reduziu em 14% o 
risco de ocorrencia de episodios de diarreia em rela^ao ao gru- 
po que recebeu placebo, considerando-se crian^as de mesmo 
sexo, idade e condi^oes sanitarias domiciliares. O sexo da crian^a 
[RR = 0,98; 95% IC = (0,87; 1,12)] e as conduces sanitarias do¬ 
miciliares [RR = 1,05; 95% IC = (0,91; 1,21)] nao foram identi- 
ficados como fatores significativamente associados ao risco de 
ocorrencia de diarreia, na present a dos fatores grupo de trata- 
mento e idade da crian^a. 

A avalia^ao do pressuposto de riscos proporcionais pode ser 
realizada por meio dos residuos de Schoenfeld, que sao apre- 
sentados graficamente na Figura 22.6. A suposi^ao de riscos 
proporcionais sera satisfeita se nao houver nenhuma tendencia 
sistematica nesse grafico. De acordo com os resultados da 
Figura 22.6, nao parece haver evidencias de viola^ao da supo- 
siqio de riscos proporcionais. Logo, o uso do modelo de Cox 
parece apropriado a analise desses dados. 

Alternativamente, a avalia^ao do pressuposto de riscos pro¬ 
porcionais pode ser feita graficamente pela compara^ao das 


curvas de sobrevida das crian^as, segundo o grupo de trata- 
mento, por exemplo, como mostra a Figura 22.7. Pode-se veri- 
ficar que a distancia entre as duas curvas e aproximadamente 
a mesma durante todo o periodo do estudo, indicando a ade- 
qua^ao do pressuposto de proporcionalidade dos riscos. 

Em algumas situa^bes o evento de interesse ocorre devido a 
mais de uma causa, que podem estar competindo entre si. Nes¬ 
ses casos, existem tecnicas disponiveis na literatura sobre mo¬ 
delos de riscos competitivos, que podem ser utilizadas para tal 
tipo de analise (Kalbfleisch e Prentice, 2002). 

Os metodos mais comumente utilizados em analise de so- 
brevivencia lidam com eventos que ocorrem apenas uma vez, 
como, por exemplo,obito ou diagnostico de diabetes.No entan- 
to, a crescente complexidade de pesquisas conduzidas em varias 
areas tern produzido dados com estruturas correlacionadas, que 
requerem o uso de metodos estatisticos mais sofisticados para 
responder de maneira apropriada as questoes de investiga^ao. 
Muitos estudos envolvem a ocorrencia de eventos recorrentes, 
tais como tempos ate a instala^ao de infec^oes oportunisticas 
entre pacientes com AIDS ou ate a ocorrencia de exacerbates 
pulmonares em pacientes com fibrose cistica. Situa^oes como 
esta tern motivado o desenvolvimento metodologico em analise 
de sobrevivencia para lidar com grande numero de eventos re¬ 
correntes, presen^a de variaveis ou efeitos variando no tempo, 
dentre outros aspectos que as tecnicas mais tradicionais nao 
conseguem dar conta. Esses topicos sao discutidos por Therneau 
e Grambsch (2000), Kalbfleisch e Prentice (2002) e Lawless 
(2003). 

Outros modelos de regressao 

Varios desses modelos pertencem a uma classe mais ampla 
denominada modelos lineares generalizados. Um modelo linear 
generalizado e especificado por tres componentes: uma com- 
ponente aleatoria que identifica a distribui^ao de probabilidade 
da variavel dependente, uma componente sistematica que es- 
pecifica uma fun^ao linear entre as variaveis independentes 
(preditoras) e uma fun^ao de liga^ao que descreve a rela^ao 
matematica entre a componente sistematica e o valor esperado 
da componente aleatoria. E interessante comentar que se essa 
fun^ao de liga^ao for a fun^ao logit, que foi apresentada ante- 
riormente, tem-se o modelo de regressao logistica. No caso do 
modelo de regressao de Poisson essa fun^ao de liga^ao e a lo- 
garitmica. Segundo Gauss e Demetrio (2007), o componente 
sistematico e estabelecido durante o planejamento do estudo 


Quadra 22.5 Output editado do modelo de regressao de Cox 


Cox regression — Breslow method for ties 

No. of subjects = 1205 Number of obs = 1205 

No. of failures - 923 
Time at risk = 74283 

LRchi2(4) = 141.24 

Log likelihood = —5954.3521 Prob > chi2 = 0.0000 


_t 

Haz. Ratio 

Std. Err. 

Z 

P>|z| 

[95% Conf. Interval] 

Trt 

.8662993 

.0571607 

-2.18 

0.030 

.7612083 

.9858991 

sexo 

.9853003 

.0650352 

-0.22 

0.822 

.8657343 

1.121379 

sanit 

1.048408 

.0775815 

0.64 

0.523 

.9068634 

1.212044 

idade 

.9680111 

.0026864 

-11.72 

0.000 

.9627602 

.9732907 
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Figura 22.6 Residues padronizados de Schoenfeld versus os tempos para os preditores grupo de tratamento, idade e sexo das criartgas, e 
conduces sanitarias domiciliares. 
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Figura 22.7 Curvas de sobrevivencia estimadas por Kapfan-Meier 
comparando os grupos placebo (trt - 0) e com suplementagao de 
vitamina A (trt = 1). 


de forma a identiflcar o tipo de modelo de regressao (linear ou 
nao linear, por exemplo). O componente aleatorio e estabeleci- 
do assim que sao definidas as medidas a serem realizadas, que 
podem ser continuas ou discretas, exigindo o ajuste de distri¬ 
butes diferentes. 

Outra classe de modelos cujo uso tem crescido amplamente 
em Epidemiologia refere-se aos modelos espaciais que incor- 
poram mensuragoes feitas em locais especlficos (pontos defi- 
nidos por latitude e longitude) ou regioes (dados de area). Uma 
possivel maneira de modelar a distribuigao espacial e por meio 
das tecnicas geoestatisticas. Estas tecnicas associam o grau de 
dependencia espacial em relagao as medidas de distancia e di- 
regao entre os pontos amostrados. Espera-se que os pontos 
amostrados mais proximos sejam mais parecidos do que pontos 
mais distantes (Viola, 2007) quando existe evidencia de depen¬ 
dencia espacial. Diggle, Ribeiro e Christensen (2003) afirmam 
que o termo geoestatistica e utilizado para identiflcar uma par¬ 
te dos metodos de estatistica espacial na qual o modelo utiliza¬ 
do descreve uma variagao continua das observagoes no espago. 
Carvalho e Souza-Santos (2005) apresentaram uma excelente 
sistematizagao de aplicagoes de metodos voltados para analise 
de padroes espaciais em saude publica mostrando vantagens e 
desvantagens. 










































264 Capftulo 22 | Modelos de Regressao em Epidemiolcgia 


Os modelos discutidos neste capftulo sao utilizados no con- 
texto de observances indepen dentes, ou seja, quando se pode 
supor que nao exista correla^ao entre os elementos da amostra. 
Em situates que incluem dados provenientes de estudos lon¬ 
gitudinals, com medidas repetidas, ou estudos com conglome- 
rados (ou clusters), extensoes desses modelos devem ser levadas 
em considera^ao. Alguns desses metodos sao discutidos no 
Capftulo 23. 
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Metodos de Analise Multinfvel 
em Epidemiologia 

Carlos Antonio de S. Teles Santos, Leila Denise A. F. Amorim e 
Nelson Fernandes de Oliveira 


Modelos multiniveis (ou hierarquicos) sao extensoes dos mo- 
delos de regressao, desenvolvidos para lidarem apropriadamen- 
te com dados estruturados em diferentes niveis hierarquicos. 
Dados desta natureza sao bastante comuns em diversas areas 
de pesquisa e se caracterizam pela mensura^ao das variaveis em 
diferentes niveis de agrega^ao. Por exemplo, dados observados 
em estudos longitudinais, onde a observaqao e repetida em mo- 
mentos diferentes em um mesmo individuo, que representa o 
agregado. Muitos estudos estao interessados na avalia^ao de 
trajetorias de medidas de interesse que podem mudar no tem¬ 
po (Singer e Willett, 2003). Ha tambem aplica^oes onde as me¬ 
didas sao repetidas no mesmo individuo em locais diferentes 
do corpo, como em estudos odontologicos (Raggio et ah, 2005). 
Outro exemplo comum ocorre na area da educa^ao, onde os 
alunos sao agregados em turmas, que por sua vez sao agregadas 
em escolas que podem estar agregadas em niveis superiores, 
como estados, regioes geograficas ou paises. Em dados obtidos 
por amostragem em multiplos estagios, a unidade de observa¬ 
nce, digamos o domicilio, esta agregada em bairros, que por sua 
vez podem estar agregados em setores censitarios ou cidades. 

Naliteratura encontra-se uma grande variedade de denomi¬ 
nates para os modelos multiniveis, tais como modelos hierar- 
quicos, modelos de coeficientes aleatorios, modelos de compo- 
nentes de variancia e modelos de efeitos mistos (Goldstein, 
1999). Nos exemplos anteriores, cada nivel de agrega^ao dos 
dados esta contido ou aninhado em um nivel (hierarquico) su¬ 
perior, por exemplo, alunos aninhados em turmas ou escolas, 
justificando a denomina^ao comum de modelos hierarquicos. 
Os modelos multiniveis tambem podem ser usados em estru- 
turas de dados nao hierarquicas, como desenhos experimentais 
complexos (Gelman e Meng, 1995), onde a denominanao de 
modelos de efeitos aleatorios e comum para obten^ao de esti- 
mativas de associa^ao mais precisas em estudos com multiplas 
exposinoes (Rothman e Greenland, 1998). 

Uma caracteristica comum aos dados hierarquicos e a exis- 
tencia de correla^ao entre as observances no nivel individual, 
onde em geral a variavel resposta (ou dependente) e medida e 
e o foco da analise. Isso ocorre porque individuos que formam 
grupos sao mais similares, comparando-se com individuos 
extraidos aleatoriamente de uma populanao. Os niveis hierar¬ 
quicos de agrega^ao dos dados em modelagem multinivel cos- 
tumam ser numerados do mais interno ao mais externo. Em 


estudos longitudinais, as medidas repetidas (ocasioes aninhadas 
em individuos) formam o nivel 1, enquanto os individuos for¬ 
mam o nivel 2. Em amostragem por conglomerado em dois 
estagios espera-se que os individuos dentro de cada conglome¬ 
rado compartilhem condinoes sociodemograficas semelhantes, 
podendo levar a observances positivamente correlacionadas em 
variaveis desta natureza. Nesse caso, os individuos (aninhados 
em conglomerados) formam o nivel l,enquanto os conglome- 
rados formam o nivel 2. 

Em tal contexto, a variabilidade entre as observances (me¬ 
dida pela variCncia) tern uma estrutura que depende da varia¬ 
bilidade em cada nivel de agreganao. A variancia total pode ser 
decomposta como a soma das variancias em cada nivel, e a cor- 
relan&o induzida pelo agregado, chamada correlagdo intraclasse, 
e definida como a propornao da variabilidade total que e atribui- 
vel ao nivel 2. Embora estruturas com mais de dois niveis pos- 
sam ser analisadas com base nos mesmos principios, por sim- 
plicidade, a discussao neste capitulo e feita em um contexto de 
dois niveis. 

Modelos de regressao convencionais (com estrutura de erros 
nao correlacionados) tem sido usados na analise de dados hie¬ 
rarquicos por meio da crianao de variaveis agregadas ou con¬ 
textual a partir das medidas do nivel individual, em geral cal- 
culando-se medias e usando-as juntamente com as demais 
variaveis mensuradas ao nivel do agregado, reduzindo-se o nu- 
mero de observances ao numero de agregados. Alternativamen- 
te, a analise e feita desagregando-se a medida no nivel do grupo, 
aplicando-se o seu valor a todos os individuos do grupo. No 
primeiro caso, a variabilidade das observances no nivel 1 per- 
de-se e no segundo a observanao ao nivel do grupo, repetida 
para cada individuo, resulta na estrutura de erros correlaciona¬ 
dos. De um modo ou de outro a analise por meio de modelos 
convencionais e inadequada porque nao permite a verificanao 
simultanea da influencia de preditores de ambos os niveis e suas 
possiveis interanoes sobre a resposta ao nivel 1. 

O desenvolvimento de softwares especificos para o ajuste 
destes modelos, como o HLM (Bryk e Raudenbush, 1996) e o 
MlwiN (Goldstein et al., 1998),bem como a inclusao de rotinas 
para esta analise em softwares de uso geral, tais como STATA 
(Rabe-Hesketh e Everitt, 2004), SAS (Singer, 1998) e R (R De¬ 
velopment Core Team, 2007), tem contribuido para a dissemi- 
nanao do uso de modelos multiniveis. Em epidemiologia, a apli- 
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ca^ao dos modelos lineares multiniveis permite uma maior 
flexibilidade na formulapao de modelos que refletem melhor a 
complexidade das associapoes estudadas. Por exemplo, estes 
modelos permitem a separapao de efeitos de variaveis indivi¬ 
duals e contextual, bem como a estimapao da interapao entre 
elas. Em estudos longitudinals, diferente numero de medidas 
repetidas por individuo bem como diferentes ocasioes de men- 
surapao entre individuo s podem ser considerados na analise de 
modo natural (Diez-Roux, 1998). 

Na area da saude publica, a modelagem multinivel teve seu 
uso recentemente ampliado. Nesse campo do conhecimento, 
pode-se citar o artigo de Oliveira e colaboradores (2007), no 
qual foram identificados os determinantes do deficit de cresci- 
mento linear em crianpas menores de 5 anos em municipios da 
Bahia e de Sao Paulo. Neste artigo sao levados em considerapao 
tres niveis de hierarquia representados pelas crianpas, domici- 
lios e municipios. Assim, para cada crianpa existem medidas 
referentes as variaveis individuais, domiciliares e municipais. 
Ainda no campo da saude, modelos multiniveis foram utiliza- 
dos por Tassinari e colaboradores (2007), que tinham como 
finalidade estimar efeitos de variaveis socioeconomicas contex¬ 
tual na perceppao da saude bucal em uma populapao de adul- 
tos no Rio de Janeiro. Neste estudo os autores ajustaram mode¬ 
los hierarquicos por blocos de variaveis no nivel individual e 
no nivel contextual (bairros e setores censitarios). 

Nas proximas sepoes veremos com mais detalhes os princi¬ 
pals modelos hierarquicos ou multiniveis (Bryk e Raudenbush, 
1996) aplicados na investigapao dos fatores de risco associados 
aos diversos agravos em epidemiologia, englobando modelos 
estatisticos distintos como o linear, o logistico e o Poisson. Nes¬ 
se contexto, introduzimos o conceito de efeitos latentes ou ale- 
atorios, que ocorrem em dados com estruturas hierarquicas ou 
provenientes de desenhos amostrais complexos, quando indivi- 
duos estao submetidos a situapoes de risco comuns por perten- 
cerem a estruturas hierarquicas, tais como institutes (escolas, 
hospitals) ou conglomerados (distritos, bairros, setores censi¬ 
tarios, dentre outras unidades ecologicas). Os modelos multi¬ 
niveis discutidos neste capitulo sao ilustrados por meio da ana¬ 
lise de dados reais provenientes de estudos epidemiologicos, 
com enfase na interpretapao desses resultados. 


Modelo linear multinivel 

Muitas questdes sobre como as caracteristicas do ambiente ou 
da propria estrutura das organizapoes (escolas, hospitals) ou di- 
visoes politicas (paises, estados, bairros, setores censitarios) afetam 
as condipoes de saude dos individuos podem ser analisadas com 
a aplicapao de modelos lineares hierarquicos ou multiniveis. Isso 
se deve, em parte, ao fato de esses modelos incorporarem carac¬ 
teristicas pecuiiares que permitem dar conta de potenciais fatores 
nao observaveis ou latentes (efeitos aleatdrios) que atuam nestes 
contextos. Esses efeitos latentes incorporados ao modelo multi¬ 
nivel podem representar, por exemplo, aspectos do ambiente (tec- 
nologias, estrutura, clima), que possivelmente exercem alguma 
influencia comum sobre os individuos modificando o nivel me¬ 
dio da resposta do ambiente. Tais aspectos sugerem o uso de 
modelos multiniveis com o intercepto aleatorio. 

Em termos estatisticos isso equivale ao uso de um modelo 
com apenas o intercepto variando entre as unidades do nivel 2 
(nivel macro), com os demais coeficientes das variaveis expla- 
natorias do modelo permanecendo constantes (Figura 23.1 A). 
Matematicamente, esse modelo pode ser denotado como: 

Y,, = p oj + PiX uj + ...+ /3fcX Wi + £y 

ficj fioo U oj 

onde Y. representa a resposta de interesse do i-esimo individuo 
pertencente ao j-esimo conglomerado/ cluster, considerando-se 
a existencia de k fatores de risco (que sao representados por X no 
modelo). A parte aleatoria do modelo e composta pelos termos 
de erros e u (J] , sendo u oj ~ N(0, T oa ) e £, ; ~ N(0, G 2 ). 

Uma segunda alternativa, menos comum, assume homoge- 
neidade das unidades do nivel macro (intercepto constante), 
mas os efeitos dos fatores de risco estudados (variaveis inde- 
pendentes), representados pelos demais coeficientes, variando 
entre as unidades deste nivel (Figura 23.1 B). A terceira alter¬ 
nativa, que necessita de um modelo conceitual a priori , permi¬ 
te a investiga^ao da heterogeneidade tanto entre as unidades de 
nivel macro quanto dos efeitos dos fatores de risco sobre a res¬ 
posta. Isto equivale, em termos estatisticos, a defini^ao de um 
modelo em que ambos, intercepto e demais coeficientes dos 
fatores de risco, variam aleatoriamente entre as unidades do 
nivel macro (Figura 23.1 C). 
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Figura 23.1 Modelos lineares multiniveis: (A) com diferentes interceptos; (B) com diferentes inclinagdes; (C) com interceptos e inclinapdes 
variando. 











Epidemiologic & Saude 267 


Para ilustrar a logica da modelagem multinivel, considere o 
ajuste de um modelo de regressao linear para uma variavel res- 
posta continua, representado pela medida antropometrica de¬ 
ficit de altura por idade (a/i), observada cm quatro ocasioes em 
um estudo longitudinal com 487 crianqas realizado na cidade 
de Serrinha-BA (Assis et al., 2005). O primeiro modelo propos- 
to para analise dos dados deste estudo 6 o modelo multinfvel 
com intercepto aleatorio sem variaveis explanatorias (ou pre- 
ditores), tambem denominado na literatura como modelo nao 
condicional ou Anova com efeitos aleatorios (Bryk e Rauden- 
bush, 1996). Este modelo pode ser visto como o modelo linear 
hierarquico mais simples, no qual as unidades ao nivel macro 
(nesse caso, as crian^as) constituem uma amostra aleatoria de 
uma populaqao maior. Nesse contexto, a variavel dependente, 
deficit de altura por idade (a/i), 6 mensurada ao nivel 1 (ocasioes) 
e as crianqas (nivel 2 ) sao consideradas como clusters. 

Uma caracteristica interessante nas analises multiniveis e a 
possibilidade de obter a estimativa ou quantificaqao do grau de 
similaridade existente entre as unidades do nivel micro, que 
estao aninhadas em estruturas hierarquicas maiores, que e ex- 
pressapelo coeficiente de correlaqao intraclasse (ICC,em ingles). 
Tal medida estima a proporqao da variabilidade da resposta 
explicada pela variabilidade que ocorre entre as unidades dos 
grupos (nivel maior). O ICC pode ser definido por: ICC - x 0 J 
T 0[l + o 2 , na qual T 00 e a variancia intercluster e T 00 + o 2 ea varian- 
cia total. Na maioria dos estudos, o valor do ICC varia entre 0 
e 1 . Um valor pequeno (proximo de zero) significa que o nivel 
macro teria pouco efeito sobre a medida observada ao nivel 
micro (Kreft:, De Leeuw, 1998). 

No nosso exemplo, um valor reduzido do ICC indicaria que 
os clusters (nesse caso as crian^as) nao contribuem para expli- 
car o deficit de altura por idade. Por outro lado, um valor gran¬ 
de do ICC, por exemplo, proximo do valor 1 , significaria que 
toda a variabilidade no deficit de altura por idade deve-se a di- 
feren^a existente entre as crianqas. Nesta situaqao hipotetica as 
caracteristicas individuais das ocasioes em que as medidas fo- 
ram obtidas nao afetariam o deficit de altura por idade, ficando 
este a dever-se inteiramente as caracteristicas das crian^as. Des- 
se modo, tem-se que baixo ICC implica que a maior parte da 
variancia total ocorre dentro dos clusters e que os elementos 
dentro dos grupos sao heterogeneos, ou seja, a variabilidade 
dentro dos grupos e bastante alta, enquanto entre os grupos e 
baixa. Por outro lado, o ICC alto (proximo de um) significa que 
existem grupos mais dispersos, havendo alta variabilidade in- 
tergrupos e baixa variabilidade intragrupos,implicando que ha 
grande similaridade entre os elementos intragrupos {cluster). 
Quando o ICC e nulo tem-se o caso de independencia estatis- 
tica entre os elementos de um grupo (Twisk, 2005; Amorim 
et al., 2007). 

O passo seguinte na analise multinivel e estender o modelo 
Anova com efeitos aleatorios para o modelo de regressao con¬ 
dicional, que se caracteriza pela inser^ao de uma ou mais varia¬ 
veis explanatorias. Um modelo ainda mais sofisticado pode ser 
definido ao se considerar o intercepto e os demais coeficientes 
das variaveis explanatorias variando aleatoriamente para expli- 
car a heterogeneidade tanto entre as unidades do nivel 2 , quan¬ 
to dos efeitos das variaveis explanatorias. Pode-se observar que 
uma das principais caracteristicas que diferenciam os modelos 
lineares multiniveis dos modelos de regressao linear tradicional 
e a existencia de uma estrutura de erros mais complexa do que 
a apresentada pelos modelos do capitulo anterior, para os quais 
se considera independencia entre as unidades amostrais. Em 
sintese, pode-se dizer que a analise de regressao linear padrao 
e inadequada para situaqoes em que os dados possuem estru¬ 


tura naturalmente hierarquica ou provem de desenhos amostrais 
complexos em conglomerados em um ou mais estagios, suge- 
rindo a necessidade da utiliza^ao de procedimentos estatisticos 
mais sofisticados que levem em consideraqao a estrutura de 
correlaqao dos dados. 

Programas estatisticos para 
analise multinfvel de dados 

Tradicionalmente os pacotes estatisticos para as analises usan- 
do modelos lineares generalizados consideram apenas um nivel 
hierarquico. Para os modelos descritos neste capitulo varios soft¬ 
wares ja se encontram disponiveis. Em meados dos anos 1980 fo- 
ram desenvolvidos varios programas para o ajuste de modelos 
multiniveis, dentre os quais destacaram-se o BMDP-5V, GENMOD, 
HLM3, MLN3 e VARCL (Kreft et al., 1994). Atualmente existem 
versoes mais atualizadas do HLM (Bryk e Raudenbush, 1996), 
bem como do MLwiN (Goldstein et al., 1998). Nos ultimos anos, 
os pacotes estatisticos de propositos gerais, como o SAS, SPSS, 
STATA e R, incorporaram rotinas que permitem o ajuste de di- 
versos tipos de modelos multiniveis de forma bem interativa 
(interface por menus ou linha de comando). 

Neste capitulo, as ilustra^oes de ajuste de modelos multiniveis 
sao realizadas atraves da utiliza^ao do STATA (Rabe-Hesketh 
e Everitt, 2004). A maioria dos comandos para ajuste dos mo¬ 
delos multiniveis no STATA iniciam com o prefixo xt, existindo 
o comando gllamm para o ajuste de modelos lineares generali¬ 
zados. O comando gllamm per mite o ajuste de modelos com 
mais de 2 niveis hierarquico s, enquanto o ajuste de modelos 
com apenas 2 niveis hierarquicos pode ser feito com comandos 
xt, tais como xtmixed, xtreg, xtpoisson, xtlogit e xtbnreg, por 
exemplo. Os exemplo s das analises multiniveis apresentadas 
neste capitulo foram realizadas no STATA versao 9.0. 

Exemplo do modelo linear multinfvel 

Usando dados do estudo de Assis e colaboradores (2005), con- 
sideramos a variavel resposta deficit de altura por idade (a/i) 
observada longitudinalmente em quatro ocasioes e as possiveis 
variaveis explanatorias: numero de deje^oes,categorizada como: 
diarl (1 a 6 dejeqoes) e diar 2 (> 6 dejeqoes); idade - em meses 
(idade); presenqa de sanitario no domicilio ( sanitl ) e status so- 
cioecon 6 mico da familia, categorizada como: sociol (posse de 
bens - 6 ou 7 pontos) e socio2 (posse de bens - 8 ou + pontos). 
O output do modelo Anova com efeitos aleatorios foi omitido. 
No entanto, atraves do ajuste desse modelo o ICC foi estimado 
em 0>96,indicando uma alta dependencia intraclasse (intracrian- 
<^as) em rela^ao ao indice deficit de altura por idade (a/i). O output 
do STATA com resultados referentes ao ajuste do modelo com 
intercepto aleatorio e apresentado no Quadro 23.1. 

A primeira parte do Quadro 23.1 mostra o numero de crian- 
9 as (n = 487), no nivel 2, e o numero total de mensura^oes (k = 
1.948), no nivel 1 . Sao apresentadas ainda as estimativas dos 
efeitos fixos do modelo e correspondentes erros padrao (p. ex., 
para idade o efeito fixo foi estimado em —0,014 e o erro padrao 
em 0,005); a estatistica z usada para inferencia sobre os efeitos 
fixos, alem do p-valor e intervalos de 95% de confianqa corres¬ 
pondentes. Para a variavel idade, por exemplo, a estatistica z foi 
igual a —2,94, com p-valor de 0,003, e intervalo de 95% de con- 
fianqa igual a (—0,024; —0,005). A segunda parte do Qua¬ 
dro 23.1 refere-se aos resultados sobre a parte aleatoria do mo¬ 
delo, na qual o componente de variabilidade ao nivel 2 para o 
intercepto foi estimado em var_inter(intercepto) = 1.157, e o 
erro aleatorio ao nive- 1 foi de var_intra(cons) = 0,253. 
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Quadra 23.1 Output editado do modelo linear multinfvel com intercepto aleatorio 


Mixed-effects ML regression 
Group variable: numcri 


Log likelihood = -1168.4707 


a/i 

Coef. 

Std. Err. 

Idade 

-.0141018 

.0047909 

diarl 

-.3222291 

.1424569 

diar2 

- .4463478 

.1575058 

sani 

.1873555 

.1308769 

sociol 

-.377412 

.1274805 

socio2 

-.614806 

.1683532 

ocasiao 

.0202872 

.020464 

cons 

-.3175974 

.2484189 


Number of obs - 1948 
Number of groups = 487 
Obs per group: min - 4 
avg = 4.0 
max = 4 

Wald chi2(7) = 95.16 
Prob > chi2 = 0.0000 

z P > | z | [95% Conf. Interval] 


-2.94 

0.003 

-.0234918 

-.0047119 

-2.26 

0.024 

-.6014395 

-.0430186 

-2.83 

0.005 

-.7550535 

-.1376422 

1.43 

0.152 

-.0691584 

.4438695 

-2.96 

0.003 

-.6272693 

-.1275547 

-3.65 

0.000 

-.9447723 

-.2848397 

0.99 

0.322 

-.0198216 

.0603959 

-1.28 

0.201 

- .8044895 

.1692948 

Estimate 

Std. Err. 

[95% Conf. Interval] 

1.15656 

.0376524 

1.085068 

1.232763 

.2531784 

.0046898 

.2441514 

.2625392 


Random-effects Parameters 

numcri: Identity 
sd Leons) 
sd (Residual) 

LR test vs. linear regression: chibar2(01) = 3841.71 Prob >= chibar2 = 0.0000 


■ Modelo logistico multinfvel 

Era muitos estudos epidemiologicos, o desfecho de interesse 
nao e uma medida continua, como peso ou nivel de hemoglo- 
bina. Respostas binarias, tais como depressao, e presen^a ou au- 
s£ncia de uma doen^a podem ser de interesse. Nesses casos, mo- 
delos de regressao logisticos podem ser utilizados para avaliar 
o impacto de fatores associados a probabilidade de ocorrencia 
da resposta de interesse. Pode-se estar interessado, por exemplo, 
nas relates existentes entre consumo de dicool, habito de fumar, 
dieta e a ocorrencia de doen^as cardiovasculares. 

Em circunstancias similares as discutidas anteriormente, 
pode-se observar respostas de grupos de individuos ou medidas 
repetidas em um mesmo individuo. Por exemplo, Urbach e Aus¬ 
tin (2005) avaliaram as relates entre mortalidade nos 30 pri- 
meiros dias apos alguns tipos de procedimentos cirurgicos, ca¬ 
racteristicas do paciente (como genero, idade e gravidade da 
doen^a) e caracteristicas do servi^o de atendimento ao pacien¬ 
te (como volume de cirurgias realizadas pelo medico e pelo 
hospital). As informa^oes foram obtidas no banco de dados do 
Institute Canadense de Informa^ao em Saude. Como a existen- 
cia de multiplos pacientes que realizaram cirurgia com um mes¬ 
mo medico, alem de varios pacientes que foram atendidos em 
um mesmo hospital, pode levar a existencia de correla^ao das 
medidas entre pacientes agrupados em niveis contextual mais 
altos (nesse caso, medicos e hospitais), as analises foram reali¬ 
zadas usando-se modelos logisticos multiniveis. 

Em outro estudo conduzido por Sundquist e colaboradores 
(2004), na Sui^a, avaliou-se o impacto de caracteristicas das 
vizinhan^as onde moravam idosos, alem do efeito de fatores 
individuais (como idade e renda), na ocorrencia de doen^a co- 
ronariana atraves do uso de modelo logistico multinivel. Desse 
modo, pode-se separar os determinantes individuais das doen- 
<^as coronarianas do efeito de aspectos relacionados com a area 
de moradiados individuos. O entendimento de fenomenos co- 


letivos desse tipo pode ser relevante em pesquisas etiologicas e 
em estrategias de preven^ao. 

O desenvolvimento de softwares estatisticos para modelos 
multiniveis tornou as analises de respostas binarias dentro de 
uma estrutura hierarquica mais acessivel aos investigadores. 
Esse tipo de procedimento permite lidar simultaneamente com 
problemas de correla^ao entre as observances e medidas de er- 
ros na variavel resposta. Como ilustranao desse metodo de ana- 
lise, considere um modelo logistico multinivel de dois niveis, 
com a presenna de uma variavel explicativa binaria ao nivel 1 
(nivel individual) e uma variavel explicativa binaria ao nivel 2 
(nivel de grupo), considerando o intercepto aleatorio. A espe- 
cificanao desse modelo pode ser feita atraves da relanao funcio- 
nal entre a probabilidade de ocorrencia do evento (Tty) e as va- 
riaveis de interesse da seguinte forma: 


Jt a = P( Y. ; = l/x lip x 2j , » 0 .) = exp( ^° + ^ + ^ + 


1 + exp(/3 0 + + pjpty + uj 


onde u 0 , representa o efeito aleatorio especifico do individuo. 
Geralmente assume-se que u a ; provem de uma distribuinao 
normal com media zero e variancia O; (Leyland e Goldstein, 
2001). Note que a inclusao do efeito aleatorio nesse modelo o 
diferencia do modelo logistico tradicional, conforme discutido 
no capitulo anterior. 

A interpretanao das estimativas dos efeitos das variaveis pode ser 
melhor obtida na escala linear, tal que logif(Tty) = log 

V "V 

)8 0 + fiiX u . + 2 x 2; + u . Essa expressao representa o log da 

chance de se observar a ocorrencia da resposta (Y„ = 1). Desse 
modo, o aumento de uma unidade em x U] leva ao aumento do 
log da chance por j3 . De forma analoga ao que e feito tradicio- 
nalmente em modelos logisticos, pode-se calcular a razao de 
chances (ou odds ratio - OR - em ingles) entre dois individuos 
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do mesmo grupo (nivel 2), que sera dada por exp(/3j). Se, por 
exemplo, expQSj) = 2, entao pode-se dizer que a chance de o 
evento de interesse ocorrer entre individuos do nivel 1 da varia- 
vel jq e duas vezes maior do que no outro nivel da variavel x l . 

O coeficiente de correla^ao intraclasse no modelo multinivel 
logistico pode ser estimado por: 


H c 2 u + jr 2 /3 

em que c\ e a variancia do intercepto aleatorio no modelo que 
nao contem covariaveis, podendo ser interpretado de maneira 
analoga a apresentada anteriormente. 

Vale a pena salientar que o uso desses modelos requer amos- 
tras grandes. Para que as estimativas obtidas sejam confiaveis, 
sugere-se que, em casos de estudos por conglomerados, conside- 
re-se pelo menos 30 indivlduos (unidades do nivel 1, como pa- 
cie ntes e escolares) em cada uma das unidades do nivel 2 (con¬ 
glomerados, como hospitals, medicos e escolas). O numero de 
conglomerados deve ser, no minimo, 50. Em situates em que a 
prevalencia do evento e baixa, o numero de unidades do nivel 
1 deve ser ainda maior (Moineddin et al. } 2007). Em estudos lon¬ 
gitudinals, recomenda-se o uso de pelo menos 5 medidas repe- 
tidas para cada unidade do nivel 2 (Maas e Hox, 2005). 

Exemplo de modelo logistico multinivel 

Para ilustrar o uso dos modelos logisticos multiniveis, consi- 
dere dados provenientes de estudo para avalia^ao da eficacia do 
uso prolongado de um anti-helmintico de amplo espectro, deno- 
minado ivermectina, na prevalencia de infec^oes por Trichuris 
trichiura em crian^as e adolescentes, com idade entre 6 e 16 anos 
(Moncayo et al, 2008). Esse estudo foi conduzido com 3.705 in- 
dividuos afro-equatorianos de comunidades rurais na provincia 
de Esmeraldas, no Equador. As crian^as e adolescentes sao pro¬ 
venientes de 31 comunidades que tern sido tratadas com iver¬ 
mectina e de 27 vilas adjacentes, que foram pareadas com as co¬ 
munidades tratadas considerando-se a etnia e as caracteristicas 
sociais e economicas, mas que nunca foram tratadas porque nao 
sao endemicas para oncocercose. Nesse estudo de corte transver¬ 
sal cada comunidade possui em media 34,5 crian^as e adolescen¬ 
tes participando do estudo. Para as analises aqui apresentadas 
considere que a variavel resposta de interesse e a ocorrencia de 
infec^ao por Trichuris trichiura (1 - sim, 0 - nao) no i-esimo 
participate da j-esima comunidade do estudo. 

O modelo logistico multinivel e usado nesse exemplo para 
levar em considera^ao a dependencia existente entre as multi- 


plas ocorrencias de infec^ao em individuos de uma mesma co¬ 
munidade. A inclusao no modelo de efeitos aleatorios especifi- 
cos das comunidades levara em conta a heterogeneidade entre 
essas comunidades e, indiretamente, considerara a estrutura de 
correla^ao entre os casos de infec^ao por Trichuris de uma mes¬ 
ma comunidade. 

As covariaveis usadas nesse exemplo sao especificas das 
crian^as/adolescentes e englobam o grupo de tratamento (1 = 
ivermectina, 0 = placebo), genero (1 = feminino,0 - masculino) 
e idade (em anos completos). Assim, o modelo ajustado foi de- 
finido por: 

log it(n j} ) =0 O + fatrah + fi 2 sexo j + j3 3 idade t + u oj 

Para a ilustra^ao do modelo logistico multinivel, os resulta- 
dos aqui apresentados referem-se aos dados de uma amostra 
aleatoria de 2.000 crian^as e adolescentes do estudo original. 
As estimativas dos parametros do modelo logistico com inter¬ 
cepto aleatorio estao apresentadas no output seguinte do STATA 
(Quadro 23.2). 

O Quadro 23.2 apresenta as odds ratios (OR) estimadas e 
seus correspondentes intervalos de 95% de confian^a (IC), que 
apontam que a chance (odds) de individuos das comunidades 
tratadas com ivermectina apresentarem infec 9 ao por Trichuris 
trichiura e aproximadamente 94% menor do que a chance (odds) 
de infec^ao em individuos moradores de comunidades que nao 
foram tratadas (OR = 0,06; 95% IC; OR: 0,04; 0,10). Verificam- 
se ainda efeitos estatisticamente significativos de genero e ida¬ 
de da crian^a/adolescente (p - 0,019 e 0,000, respectivamente) 
na ocorrencia de infec^ao. O coeficiente de correla^ao intra¬ 
classe estimado foi de 0,11 (95% IC = 0,067; 0,184), indicando 
dependencia entre a ocorrencia de infec^ao em individuos de 
uma mesma comunidade. 

* Modelo Poisson multinivel 

Os modelos lineares multiniveis descritos no inicio deste 
capitulo sao apropriados quando o pressuposto de normalida- 
de dos erros e adequado,de mo do que a variavel resposta e con- 
tinua e sua distribui^ao e simetrica, enquanto os modelos lo¬ 
gisticos descritos na se^ao anterior sao utilizados quando a 
resposta e dicotomica. No entanto, existem ocasioes em que o 
pressuposto de normalidade no nivel 1 nao 6 apropriado ou o 
modelo logistico nao e aplicavel. Exemplos desta situa^ao ocor- 
rem para variaveis respostas provenientes de contagem em de- 
senhos longitudinals (numero de episodios de asma registrados 


Quadro 23.2 Outputeditado do modelo logistico multinivel com intercepto aleatorio 


Random-effects logistic regression 



Number of obs = 2000 


Group variable (i): comun 



Number of groups = 58 


Random effects uj - 

- Gaussian 



Obs per group: min = 5 






avg = 34.5 






max =116 


ttprev 

OR 

Std. Err. 

Z 

P>|z| [95% Conf. Interval] 

Jtrat_1 

.0639561 

.0159262 

-11.04 

0.000 .0392571 

.1041948 

Jsexo_1 

1.295354 

.1430989 

2.34 

0.019 1.043171 

1.608502 

idade 

.9166808 

.0201509 

-3.96 

0.000 .8780244 

.9570391 

/Insig2u 

-.8682553 

.2918003 


-1.440173 

-.2963372 

sigma_u 

.6478296 

.0945184 


.48671 

.8622857 

rho 

.1131358 

.0292781 


.0671685 

.1843447 
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ao longo do tempo de seguimento, por exemplo) nos quais os 
dados sao correiacion ados, haven do present^ de superdispersao. 
Nesta situa^ao o modelo Poisson multinrvel e uma das possiveis 
estrategias (Twisk, 2005; Hinde e Demetrio, 1998; Snijder e 
Bosker, 2000). O modelo Poisson foi discutido no capitulo an¬ 
terior no contexto de dados independentes. 

Se Y ; - ~ Poisson (fJL,), entao, o modelo Poisson multinivel 
pode ser definido por: 

l°gC/*y) = & + PiXlij + @2 X 2j + ••• + fefcj + u 0ji 

considerando-se a existencia de covariaveis, onde |x representa 
a taxa m^dia de incidencia dos eventos de interesse e u oj o efei- 
to aleatorio. Assim, da mesma forma que nos modelos de re- 
gressao ja discutidos nos capitulos anteriores, o aumento de 
uma unidade em x U j leva ao aumento de /3 : unidades em log(/x). 
Atraves desse modelo pode-se estimar o risco relativo (RR) ex- 
ponenciando-se os parametros jS l? considerando-se o mesmo 
tempo de acompanhamento para todos os individuos. 

Exemplo de modelo Poisson multimvel 

Para ilustrar o ajuste do modelo Poisson multimvel, consi- 
dere a dependencia existente entre as multiplas ocorrencias de 
episodios de diarreia (medidas repetidas) em uma mesma crian- 
$a. A inclusao de efeitos aleatorios no modelo considera a he- 
terogeneidade existente entre essas crian^as e, indiretamente, a 
estrutura de correla^ao entre os casos de diarreia de uma mes¬ 
ma crian^a. Os dados provem de um estudo longitudinal sobre 
a suplementa^ao de vitamina A que foi realizado no munidpio 
de Serrinha-BA (Barreto et al., 1994). O modelo Poisson mul¬ 
timvel ajustado para esses dados consistiu em tres niveis hie- 
rarquicos, no qual o bairro de residencia representa as unidades 
no nivel 3, as crian^as, as unidades no nivel 2, e as ocasioes 
(quadrimestres), o nivel 1. A variavel resposta foi definida pelo 
numero de episbdios de diarreia moderados ou graves em cada 
quadrimestre. 

O Quadro 23.3 apresenta os resultados do ajuste do modelo 
Poisson multinivel com uso do comando gllamm do STATA. 
Verifica-se que o numero de episodios moderados ou graves de 


diarreia ( modjsev ) esta associado as variaveis explanatorias: 
grupo de suplementa^ao de vitamina A (1 = supiementado e 
0 = placebo) \grupo], idade da crian^a (em meses) [ idmes] , oca- 
siao em que foi dada a suplementa<~ao (periodo = 1, 2,3) e a 
existencia de sanitario no domicilio (1 - sim e 0 = nao) [sanit]. 
Na primeira parte do output encontra-se o numero de unidades 
em cada nivel hierarquico. As estimativas do risco relativo (RR) 
sao apresentadas na coluna exp(b), ao lado dos correspondentes 
erros padrao, estatisticas de teste, p-valores e intervalos de 95% 
de confian^a. Para a variavel grupo de tratamento, por exemplo, 
obteve-se RR = 0,85 (95%1C = 0,75; 0,96), indicando uma re- 
du^ao de aproximadamente 15% no risco de diarreia modera- 
da ou grave nas crian^as que receberam suplementa^ao de vi¬ 
tamina A comparadas as do grupo placebo, ajustando-se por 
genero, idade, ocasiao da suplementa^ao e existencia de sanita¬ 
rio no domicilio. 

O modelo binomial negativo multinivel e uma alternativa 
ao modelo Poisson multinivel na analise de dados de contagem 
(Hilbe, 2007; Snijder e Bosker, 2000; Cordeiro, 1986). Esse mo¬ 
delo, considerando-se o intercepto aleatorio, tambem foi apli- 
cado para modelar o numero de episodios moderados ou graves 
de diarreia (mod_sev) das crian^as do exemplo anterior. Nesse 
caso, o modelo pode ser representado pela equa^ao logfiuj = 
p 0 + + ... + P k X kj j + u OJ) onde Y^e a variavel dependente na 

i-esima medida do j-esimo individuo, com distribuiqao bino¬ 
minal negativa (BN {p ip t)>), onde <j> representa um parametro 
de dispersao). p™ e a resposta media para o j-esimo individuo 
e outros parametros do modelo (p p ..., P k ) representam os efei¬ 
tos fixos dos determinantes individuals e contextuais de inte¬ 
resse. A estrutura aleatoria do modelo e similar a definida para 
os modelos anteriores. 

O Quadro 23.4 apresenta os resultados do ajuste do modelo 
binomial negativo multinivel com intercepto aleatorio, usando 
o comando xtnbreg do STATA. Utilizou-se o teste da razao de 
verossimilhanqa ( likelihood-ratio test) para compara^ao dos 
modelos binomial negativo com e sem efeito aleatorio. Esse 
teste (p-valor ^ 0,05) indicou a existencia de fontes de hetero- 
geneidade e por isso a importancia de se considerar o efeito 
aleatorio (variabilidade inter e intra) no ajuste desse modelo. 


Quadro 23.3 Output editado do modelo Poisson multinivel com intercepto aleatorio 

number of level 1 unit = 3022 
number of level 2 units = 1141 
number of level 3 units = 13 
Condition number = 72.448262 
gllamm model 
log likelihood = -3816.4207 


mod_sev 

exp(b) 

Std. Err. 

z 

P>|Z| 

195% Conf. Interval] 

grupo 

.8476083 

.0557058 

-2.52 

0.012 

.7451665 

.9641334 

idmes 

.9562215 

.0026071 

-16.42 

0.000 

.9511252 

.961345 

periodo 

.7884215 

.0180484 

-10.38 

0.000 

.7538291 

.8246014 

sanit 

1.418898 

.1026753 

4.84 

0.000 

1.231278 

1.635108 


Infup* (offset) 

Variances and covariances of random effects 

***level 2 (numcri) 
var(1): .622766 (.0530219) 

***level 3 (bairro) 

var(1):. 12480632 (.04187118) 

*lnfup: logaritmo do tempo de acompanhamento. Este termo deve ser incluido no modelo quando estes tempos diferem entre individuos. 
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Quadro 23.4 Owfpuf editado do modelo multinivel binomial negativo com intercepto aleatorio 


Random-effects negative binomial regression 
Group variable (i): numcril 
Random effects u I ~ Beta 


Number of obs = 3022 
Number of groups = 1141 
Obs per group: min - 1 
avg = 2.6 


max = 3 


Wald chi2(4) = 372.74 


Log likelihood = 

-3824.1052 



Prob > chi2 

= 0.0000 


mod. sev 

IRR 

Std. Err. 

2 

P>\z\ 

[95% Conf. Interval] 

grupo 

.8713059 

.0568057 

-2.11 

0.035 

.7667887 

.9900694 

idmes 

.9581374 

.0026506 

-15.46 

0.000 

.9529565 

.9633465 

perfodo 

.7858089 

.0194625 

-9.73 

0.000 

.7485742 

.8248958 

sanit 

1.561264 

.1111274 

6.26 

0.000 

1.357968 

1.794994 

fup 

(exposure) 






/in_r 

2.677342 

.2089186 



2.267869 

3.086815 

/ln_s 

.5419065 

.0991128 



.3476489 

.736164 

r 

14.54638 

3.03901 



9.658799 

21.9072 

s 

1.719281 

.1704028 



1.415735 

2.087911 


Likelihood-ratio test vs. pooled: chibar2(01) = 281.20 Prob>=chibar2 = 0.000 


O ajuste dos modelos Poisson ou binomial negativo multini- 
veis, com a incorpora^ao de efeitos aleatorios no contexto de 
dados longitudinais ou de estudos com conglomerados, e suge- 
rido quando se deseja modelar dados de contagem que apresen- 
tarn correla^ao. Essa caracterfstica pode levar ao fenomeno de- 
nominado superdispersao, que ocorre com dados do tipo binario 
ou de contagem. A superdispersao ocorre quando a variancia 
observada nao e igual a esperada pelo modelo proposto. No nos- 
so exemplo, o numero medio de episodios moderados ou graves 
de diarreia foi 1,02, com variancia de 2,21. Pelo modelo de Pois¬ 
son espera-se teoricamente que a media seja igual a variancia. A 
superdispersao acontece com certa frequencia em estudos lon¬ 
gitudinais devido a propria natureza dos eventos, uma vez que o 
pressuposto de independencia entre as observances repetidas em 
um mesmo individuo ( duster ) tende a ser violado, alem de outras 
possiveis causas, tais como a existencia de variaveis observaveis 
omitidas. O modelo binomial negativo surge ainda como uma 
alternativa mais adequada para a modelagem de dados de con¬ 
tagem quando existe o problema da infla^ao de zeros na variavel 
resposta, ou seja, um numero excessivo de zeros e observado nos 
dados (Hinde e Demetrio, 1997). 

Diante dessas caracteristicas que foram observadas nos dados 
sobre episodios de diarreia,verifica-se nos Quadros 23.3 e 23.4 que 
o modelo Poisson tende a superestimar o efeito da vitamina A. Isso 
deve-se a varios fatores, que incluem a estrutura de correla^ao 
dos dados, alem da ocorrencia de mais de 50% de zeros na varia¬ 
vel resposta numero de episodios de diarreia moderados ou se- 
veros. Por isso, o modelo binomial negativo multinivel e o mais 
apropriado para analise desses dados. 

Considerables finais 

Nas ultimas duas decadas verificou-se um crescimento ver- 
tiginoso do desenvolvimento de metodos estatisticos para ana¬ 
lise de dados obtidos em situates para as quais as observances 
nao podem ser consideradas independentes. Incluem-se neste 


contexto mensuranoes coletadas em um mesmo individuo em 
varias ocasioes ou medidas realizadas em individuos que per- 
tencem a um mesmo agrupamento. Para levar em consideranao 
a dependencia entre as observances e responder as questoes de 
investiganao de maneira satisfatoria, a utilizanao de tecnicas es- 
tatisticas sofisticadas faz-se necessaria. Os modelos multiniveis 
surgem como um procedimento para analise de situanoes que 
contem variaveis mensuradas em niveis diferentes de hierarquia, 
possibilitando avaliar a variabilidade desses niveis atraves da 
introdunao de efeitos aleatorios (Santos, 2000; Kreft, 1998). A 
modelagem multinivel e bastante abrangente, sendo capaz de 
incorporar todos os modelos lineares generalizados parametri- 
cos e ainda ser estendida para modelos semiparametricos. 

A principal diferenna dos modelos multiniveis para os mo¬ 
delos que assumem independencia das observances (analises 
tradicionais) esta na estimanao do erro padrao,que e geralmente 
subestimado quando se ignora a correlanao entre as observa¬ 
nces. Is to faz com que os modelos de coeficientes aleatorios 
sejam mais conservadores em relanao aos demais modelos li¬ 
neares generalizados. 

Neste capitulo, abordaram-se os modelos multiniveis mais 
comumente utilizados na area de saude, mas ressalta-se a exis¬ 
tencia de outros modelos que podem ser de grande utilidade 
para descrinao de fenomenos biologicos, incluindo-se os mo¬ 
delos de curvas de crescimento e modelos em analise de sobre- 
vivencia multinivel. Uma abordagem alternativa para analise 
de dados correlacionados pode ser feita atraves do uso de equa- 
noes de estimanao generalizadas (GEE), que corresponde a uma 
tecnica de modelagem marginal para estimar efeitos em diver- 
sos modelos, como o que considera erros normais, dados com 
distribuinao Poisson ou binomial negativa (Twisk, 2004; Hilbe, 
2007). A crescente complexidade da estrutura dos dados de es¬ 
tudos epidemiologicos e a disponibilidade de metodologia es- 
tatistica em software tern aumentado a popularidade dos mo¬ 
delos multiniveis, que surgem como importantes ferramentas 
em pesquisa quantitativa em ciencias medicas, do comporta- 
mento e sociais. 
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Modelos de Equates 
Estruturais em Epidemiologia 

Leila Denise A. F. Amorim, Carlos Antonio de S. T. Santos, 

Lia Terezinha L. P. de Moraes e Tereza Nadya L. dos Santos 


Introduce) 

A modelagem de equates estruturais (MEE) tem se tor¬ 
nado popular em varias areas do conhecimento nos ultimos 
anos. Embora esse tipo de metodologia seja tradicionalmente 
mais utilizado em pesquisas em ciencias sociais e humanas, 
particularmente em psicologia na avalia^ao de medidas de 
comportamento e em econometria, um conjunto mais amplo 
de aplica^oes tem aparecido na literatura no inicio deste 
seculo. Como exemplo, podem ser citados: o uso da analise 
fatorial confirmatoria para avaliar e comparar modelos com 
petitivos para sindrome metabolica (Shah et ah, 2006); ou o 
uso de modelos de equates estruturais para desenvolvimento 
de modelos causais para as relates entre sintomas em pacien- 
tes terminals de cancer e sua qualidade de vida (Olson et ah, 
2008); e para descri^ao do comportamento e fatores associa- 
dos a pressao sanguinea na adolescencia (Dahly et al., 2009). A 
crescente popularidade da MEE nas areas da Saude Publica e da 
Epidemiologia esta relacionada com diversos fatores, incluindo 
o desenvolvimento de teorias mais sofisticadas para explica^ao 
dos fenomenos em saude, que requerem o uso de multiplas 
variaveis observadas e a inclusao de relates complexas entre 
elas. A MEE ainda permite a inclusao explicita de erros de 
mensura^ao, que pode ser de interesse em varias aplica^oes. 
Alem disso, mais recentemente, a disponibilidade de diversos 
softwares estatisticos de facil manuseio para a implementa^ao 
dos modelos de equates estruturais tem contribuido para o 
aumento no uso desse tipo de modelagem. 

A modelagem de equates estruturais e uma ferramenta 
analitica bastante generica, que pode ser inserida na estrutura 
da modelagem com variaveis latentes (Muthen, 2002). Os me to- 
dos modernos referentes a MEE representam a confluencia de 
trabalhos que foram realizados em varias disciplinas, incluindo 
bioestatistica, econometria, psicometria e estatistica social. 
Aspectos importantes da MEE que permitem sua caracteriza^ao 
incluem (Kaplan, 2000; Raykov e Marcoulides, 2006): 

• A possibilidade de estimac^ao de erros de medidas a par- 
tir do uso de fatores ou variaveis latentes multiplas. Nes¬ 
ses modelos podem-se incluir variaveis que nao sao me¬ 
didas diretamente, no entanto, por meio de seus efeitos, 
denominados indicadores, ou de suas causas observaveis. 


Essas variaveis nao mensuraveis sao conhecidas como 
variaveis latentes, construtos ou fatores 

• O teste de modelos teoricos para avaliar como conjuntos de 
variaveis observadas definem construtos e como esses cons¬ 
trutos relacionam-se entre si (Schumacker e Lomax, 2004) 

• A possibilidade de avalia^ao de mecanismos mediadores 
por meio da decomposi^ao dos efeitos (Bollen, 1987; Di- 
tlevsen et al., 2005; MacKinnon, 2008). 

Conforme ja mencionado, essa metodologia tem sido 
amplamente utilizada na area das ciencias sociais para descre- 
ver relates causais complexas ou situates em que as carac- 
terfsticas de interesse nao podem ser medidas perfeitamente 
(Muthen, 1984; Bollen, 1987; Bollen, 1989; Kupek, 2006). No 
entanto, essa metodologia ainda e subutilizada em pesquisas 
da area de ciencias biomedicas. Como ilustra^ao do potencial 
de aplicabilidade da MEE nessa area do conhecimento, pode- 
se citar situates com medi^oes que sao realizadas ao longo do 
tempo, em que algumas caracteristicas sao consideradas como 
resposta em um determinado ponto do tempo e podem ser 
preditoras de algum outro evento no futuro. Por exemplo, a 
ocorrencia de parto prematuro e uma resposta importante em 
obstetricia, mas que pode ser considerada como um fator de 
risco para o baixo peso ao nascer, que, por sua vez, pode ter 
impacto negativo na saude da crian^a. Quanto as caracteris- 
ticas de interesse que nao podem ser medidas perfeitamente, 
como exemplo tem-se estudos sobre o sistema imunologico, 
no qual o tempo de sobrevida de pacientes desde o inicio de 
uma doen^a imunologica pode ser afetado pela observa^ao de 
varios marcadores da progressao da doenqa indicando imu- 
nossupressao. Essa ocorrencia e um fator nao mensurado dire¬ 
tamente e que dependera da analise de uma complexa inter- 
relaqao entre os diversos marcadores. 

Neste capitulo sao apresentadas e descritas as varias etapas 
relacionadas com a implementa^ao da modelagem de equa¬ 
tes estruturais. Alem disso, conceitos e terminologia fun- 
damentais relacionados com a MEE sao discutidos, conside- 
rando-se, particularmente, a analise fatorial confirmatoria e 
os modelos de equates estruturais para variaveis continuas 
(Bollen, 1989; Kaplan, 2000; Hair et al., 2005; Amorim et al., 
2010). A constru^ao dos modelos sera ilustrada com exemplos 
usando dados epidemiologicos. 
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Etapas para aplica^ao da modelagem 
de equates estruturais 

A modelagem de equates estruturais, denominada SEM 
- Structural Equation Modeling , em ingles, engloba tecnicas 
multivariadas de analise de dados que combinam aspectos de 
regressao multipla e de analise fatorial para estimar simulta- 
neamente uma serie de relates de dependencia. Para que o 
procedimento possa ser implementado, as seguintes etapas 
precisam ser definidas: 

• Desenvolvimento de um modelo teorico-conceitual 

• Especifica^ao de modelo estatistico 

• Determinate da identiflcabilidade do modelo 

• Ajuste e avaliato da bondade de ajuste do modelo 

• Verifica^ao da necessidade de modifica^ao do modelo. 

■ Desenvolvimento de um modelo 
teorico-conceitual 

Para a implementa^ao da MEE, geralmente parte-se de 
um modelo teorico previamente especificado que permitira 
determinar as multiplas relates de dependencia (ou relates 
causais) dentre as variaveis do modelo. Diferentemente da 
abordagem tradicional da modelagem estatlstica, o enfoque 
principal dessa metodologia esta na avalia^ao da adequa^ao 
de um modelo teorico aos dados do pesquisador. Um modelo 
teorico consiste em um conjunto sistematico de relates que 
fornecem explicates consistentes e abrangentes dos fenome- 
nos (Hair et al., 2005). O modelo teorico que serve de apoio 
a constru^ao a MEE nao e restrito a uma teoria definida no 
ambito academico, mas pode ser alicer^ado na experiencia e 
na pratica obtidas a partir da observa^ao do comportamento 
real, no sentido estrito do termo. 

Para ilustrato das diversas etapas para a implementa- 
<^ao do modelo, considere um estudo com o objetivo de defi- 
nir perfis de consumo alimentar em crian^as menores de 
12 meses utilizando informates referentes a quantidade de 
calorias provenientes do consumo de: atcares e doces, leite 
e derivados, leite materno, cereais, feijao, carne e arroz. Para 
isso, os dados utilizados referem-se a 301 crian^as menores de 
12 meses residentes na zona urbana de municlpios do interior 
da Bahia, participates do estudo (denominado VIDACRI) 
que foi conduzido por pesquisadores da Escola de Nutri^ao 
da Universidade Federal da Bahia (Santos et al, 1995). O obje¬ 
tivo do exemplo e testar se o modelo de consumo alimentar 
hipotetizado pelos pesquisadores e confirmado pelos dados do 
estudo VIDACRI. 

O modelo teorico pode ser expresso tanto por meio de 
equates quanto por diagramas, denominados de diagramas 
de caminhos ( path diagram ), que resumem um conjunto de 
hipoteses. O diagrama permite a rapida visualiza^ao das rela¬ 
tes e e apresentado na forma de um grafico pictorico que 
representa as relates de interdependence consideradas no 
modelo. O diagrama de caminhos consiste em um conjunto 
de figuras geometricas e setas que servem para evidenciar os 
tip os de variaveis e de rela^ao entre elas, que pode ser justifi- 
cada teoricamente (Kaplan, 2000). 

As variaveis na MEE podem ser classificadas em rela<;ao a 
diversos aspectos do modelo (Kaplan, 2000; Hair et al., 2005; 
Kline, 2005). Quanto ao aspecto de serem mensuraveis, direta- 
mente ou nao, elas podem ser classificadas como: 


• Variaveis latentes ou constructos: referem-se a conceitos 
teorico s que nao podem ser observados ou mensurados 
diretamente. Se constructos forem observados diretamen- 
te, nao sera possivel medi-los sem a ocorrencia de erros. 
Uma variavel latente ou constructo e resultado da com- 
bina^ao de diversas variaveis de medi^ao 

• Variaveis de medi^ao ou variaveis indicadoras: sao ob- 
servadas ou mensuradas diretamente. As variaveis obser- 
vadas que sao utilizadas para a construto de uma variavel 
latente sao chamadas de variaveis indicadoras. 

Quanto a influencia que uma variavel exerce sobre outras, 
as variaveis sao classificadas como: 

• Exogenas: sao as variaveis que nao sao influenciadas ou 
nao sofrem efeito de outras variaveis do modelo, sendo 
tambem chamadas de independentes ou preditoras como 
nos modelos de regressao tradicionais. Assume-se que 
sao variaveis mensuradas sem erro,podendo ser quanti- 
tativas ou qualitativas 

• Endogenas: sao as variaveis que recebem influencia de 
outras variaveis presentes no modelo, sendo tambem cha¬ 
madas de dependentes. Os erros estruturais (ou distur¬ 
bances) representam as causas omitidas agregadas das 
variaveis endogenas, juntamente com o erro de mensu- 
ra^ao. Assim, havera um erro associado a cada variavel 
endogena do modelo. 

Na abordagem com MEE os constructos permitem a for- 
ma^ao de relates causais a serem estimadas pelos modelos e 
sao me didos, aproximadamente, por um conjunto de variaveis 
observadas. Segundo Hair et al. (2005), constructos ou varia¬ 
veis latentes podem tambem estar relacionados com variaveis 
de medi^ao (ou variaveis observadas) em uma rela^ao de 
dependencia. Uma das diferen^as mais importantes entre a 
MEE e demais tecnicas de modelagem e a inclusao de variaveis 
latentes ou constructos (Codes, 2005). Em MEE, convencio- 
nalmente, assume-se que as variaveis de medi^ao sao depen¬ 
dentes dos constructos. Assim, quando as relaqoes sao repre- 
sentadas graficamente por um diagrama de caminhos, a seta 
usada para representar a liga^ao entre as diversas variaveis 
apresenta o seguinte sentido: parte do constructo em dire^ao 
as variaveis de mediqao que foram utilizadas para a constru^ao 
da variavel latente. O pesquisador deve justificar a base tedrica 
das variaveis indicadoras porque a MEE examina apenas suas 
caracterlsticas empiricas. 

A Figura 24.1 ilustra as conven^oes usadas para representa- 
^ao das relates entre um constructo e uma ou mais variaveis 
de medi^ao e a rela^ao entre constructos. 

Os prindpios basicos na constru^ao de um diagrama de 
caminhos em um modelo sao os seguintes: 

• Representa-se por X as variaveis indicadoras dos cons¬ 
tructos exogenos e porY as variaveis indicadoras de cons¬ 
tructos endogenos 

• Construtos, fatores ou variaveis latentes sao representados 
por circulos ou figuras ovais 

• As variaveis observadas, indicadoras e de medi^ao sao 
representadas por retangulos ou quadrados 

• As variaveis indicadoras X e/ou Y sao associadas a seus res- 
pectivos constructos por uma seta que parte do constructo 
para a variavel de medi^ao (ou variaveis indicadoras). 

A Figura 24.2 ilustra os conceitos sobre as variaveis, os sim- 
bolos utilizados, as relates entre as variaveis e o diagrama 
de caminhos para o modelo teorico-conceitual para o estudo 
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Caracierfsticas 

• Variaveis latentes ou constructos 

• Variaveis de medigao ou variaveis indicadoras 

• Variavel indicadora de constructo exogeno 

• Variavel indicadora de conslructo endogeno 

• Reiagao causal entre o constructo e 
a variavel observada 

• Direcao da relagao causal entre duas variaveis 

• Eteito rectproco entre duas variaveis 

• Correlacao entre duas variaveis 
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Figura 24.1 Convengoes utillzadas nos diagramas de caminhos (Gutierrez, 2005). 


VIDACRI, que define perfis de consumo alimentar em crian- 
gas menores de 12 meses. Esse modelo assume que o padrao 
de consumo lacteo influencia a quantidade de calorias prove- 
nientes do consumo de agucar e doces, leite e derivados, leite 
materno e cereais; enquanto o padrao de consumo tradicional 
influencia a quantidade de caloriais provenientes do consumo 
de carne, feijao e arroz. A quantidade de calorias consumidas 
tambem e influenciada por erros de mensuragao. Nesse exem- 
plo, assume-se que esses erros sao mutuamente nao correla- 
cionados. 

Quando duas variaveis nao estao ligadas por uma seta nao 
implica necessariamente que uma nao afete a outra. Essa rela¬ 
gao pode ocorrer indiretamente, podendo ser identificada por 



Figura 24.2 Diagrama de caminhos dos padrdes de consumo alimen¬ 
tar em menores de 12 meses no interior da Bahia. 


caminhos mais complexos. As suposigoes referentes a esse 
tipo de procedimento, representado pelo diagrama de cami¬ 
nhos, incluem o fato de que os dados observados podem ser 
representados adequadamente por um modelo linear e aditivo. 
Suposigoes tambem sao feitas quanto a diregao e natureza das 
relagoes representadas pelo diagrama de caminhos (Fergusson, 
1997). 

Especificagao de modelo estatfstico 

As relagoes nesta abordagem sao definidas por uma serie de 
equagoes que descrevem as estruturas hipotetizadas. O metodo 
consiste basicamente na definigao de modelos para a variavel 
latente e para as medidas observadas. Como ja mencionado, 
uma caracterlstica interessante desta metodologia 6 a possi- 
bilidade de que uma mesma variavel seja resposta em uma 
equagao e aparega como variavel preditora em outra equagao. 
E ainda possivel a especificagao de um efeito reclproco, ou seja, 
no qual duas variaveis afetam uma a outra por um feedback 
loop. O ajuste deste tipo de relagao, no entanto, requer restri- 
goes adicionais ao modelo (Hair et al 2005). 

Um modelo completo no contexto da MEE e composto por 
dois submodelos: o modelo de mensuragao e o modelo estru- 
tural. O modelo de mensuragao mostra como as variaveis de 
medigao representam constructos ou variaveis latentes. Essa 
parte do modelo esta relacionada com o uso de analise fatorial 
confirmatoria (AFC), que determina a forma como as varia¬ 
veis latentes sao construidas a partir das variaveis observadas. 
O modelo de mensuragao oferece ainda uma descrigao das 
propriedades de mensuragao (validade e confiabilidade) des- 
sas variaveis. A confiabilidade da mensuragao pode ser consi- 
derada explicitamente na analise por estimagao e remogao dos 
erros de mensuragao (Ullman, 2006). 

O modelo estrutural, por sua vez, mostra como os cons¬ 
tructos estao associados uns aos outros. Seu desenvolvimento 
fundamenta-se no calculo de sistemas de equagoes simultaneas. 
Nessa etapa da MEE estao os procedimentos de especificagao 
e estimagao das associagoes das variaveis latentes entre si ou 
com outras variaveis observaveis, descrevendo seus efeitos e 
suas magnitudes. Inclui tambem informagoes sobre a varian- 
cia explicada e a nao explicada de cada termo endogeno pre¬ 
sente no modelo. 
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O modelo estrutural, segundo Hair et al. (2005), consiste 
em um conjunto de relates de interdependence entre cons- 
tructos tebricos que se baseiam em conhecimentos previos do 
pesquisador, podendo ser matematicamente definido por: 

7] = Bt] + Ff; + £ 

no qual T| representa um vetor mxlde variaveis latentes endo- 
genas, £ representa um vetor k x 1 de variaveis latentes exogenas, 
B e uma matriz mxmde coeficientes que relaciona as variaveis 
latentes endogenas entre si; F e uma matriz mxk de coeficientes 
que relaciona variaveis endogenas a variaveis exogenas; e £ e um 
vetor m x 1 de ruidos ( disturbances ) estruturais. Usando-se essa 
nota^ao B apresenta zeros em sua diagonal principal (Kaplan, 
2000). Esse modelo difere dos modelos de regressao tradicionais 
pela possibilidade de incorporar variaveis latentes tanto como 
variaveis dependentes quanto independentes. 

As variaveis latentes sao relacionadas com as variaveis 
observadas por meio do modelo de mensura^ao, que e defi¬ 
nido separadamente para variaveis endogenas e exogenas por: 

y = A 7i + e e x = A£ + 5 

na qual A e A x sao matrizes p x m e q x k, respectivamente, 
de cargas fatoriais, e e e 8 sao vetores p x 1 e q x 1, respecti¬ 
vamente, de erros de mensura^ao em y e em x. Cada coluna 
das matrizes A geralmente contem um valor que 6 fixado em 
1 para estabelecer a escala da variavel latente correspondente. 
Alternativamente, isso pode ser feito fixando-se em 1 as vari¬ 
ances das variaveis latentes exogenas (Kaplan, 2000). Ao fixar 
o coeficiente de regressao em 1, o fator tera a mesma variance 
da variavel observada. Um dos erros mais comuns no ajuste 
desses modelos esta relacionado com o procedimento de defi- 
ni^ao da escala para a variavel latente (Ullman, 2006). 

Nesse modelo, assume-se que os erros de mensura^ao e e 8 
tem esperan^a zero, cada um com distribui^ao normal multi- 
variada, independentes entre si e independentes das variaveis 
exogenas latentes (£), das variaveis endogenas latentes (ti) e 
dos ruidos (£). Alem disso, assume-se que as observances sao 
amostradas independentemente e que as variaveis exogenas 
latentes (£) tem distribui^ao normal multivariada. A ultima 
suposi^ao e desnecessaria para variaveis exogenas que sao 
medidas sem erro. 

Os ruidos estruturais (£) tem esperan^a zero, tem distri- 
bui^ao normal multivariada e sao independentes das variaveis 
exogenas latentes (£;). Sob essas suposi^oes, os indicadores 
observados, x e y, tSm uma distribui^ao normal multivariada 

|~N p+<! (0.2) 

\y j 

na qual X representa a matriz de covariancia populacional 
dos indicadores, sendo fun^ao dos parametros do modelo. 
Os dois metodos de estima^ao mais comumente utilizados 
sao o metodo de maxima verossimilhan 9 a (ML, em ingles) e 
os minimos quadrados generalizados (GLS, em ingles), e tem 
como objetivo minimizar a distance entre a matriz de covari¬ 
ancia ajustada e a matriz de covariancia amostral (Kline, 2005; 
Raykov e Marcoulides, 2006). 

Um numero minimo de observances e requerido para que 
os modelos de equates estruturais possam ser utilizados. De 
acordo com Mueller (1996), recomenda-se que a razao entre o 
tamanho da amostra e o numero de parametros a ser estimado 
pelo modelo seja de 10:1 ou mesmo de 20:1, se testes de signi¬ 
ficance estatfstica sao de interesse. Recomenda-se tambem que 
sejam utilizadas pelo menos tres variaveis indicadoras para defi- 


ni^ao de cada constructo do modelo. Se existirem apenas dois 
indicadores por constructo, o modelo podera ser ajustado se os 
erros nao sao correlacionados, se cada indicador esta relacio¬ 
nado com apenas um fator e se as covariancias entre os fatores 
diferem de zero (Ullman, 2006). De modo geral, a MEE e menos 
estavel em amostras pequenas (60 a 120), requerendo amostras 
relativamente grandes. No entanto, vale a pena salientar que o 
tamanho amostral mfnimo depende, dentre outros aspectos, da 
complexidade do modelo, do tamanho do efeito e dos graus de 
liberdade (MacCallum et ah, 1996; Ullman, 2006). 

Determinate) da identificabilidade do modelo 

O problema de identificabilidade do modelo refere-se a exis¬ 
tence de solunao unica na estimanao dos parametros. Logo, se 
os parametros do modelo nao sao identificaveis, sua estimanao 
nao pode ser realizada. Embora o problema de identificabili¬ 
dade do modelo exista em quase todos os modelos estatisticos, 
o seu papel e talvez mais claro nos modelos de equates estru¬ 
turais (Kaplan, 2000). 

Um modelo e dito identificado quando, teoricamente, e pos- 
sfvel obter uma unica estimativa para cada partimetro. Dentro 
da abordagem com equates estruturais, a defininao de identi¬ 
ficabilidade esta relacionada com a modelagem da estrutura de 
covariancia. Assim, a identificabilidade do modelo geralmente 
ocorre quando elementos da matriz de covariancia entre as 
variaveis observadas forem maiores ou iguais ao numero de 
parametros a ser estimado (Kline, 2005). Os modelos identifi- 
cados que tem o mesmo numero de parametros e de elementos 
da matriz de covariancia sao chamados de exatamente identi- 
ficados, enquanto os modelos que tem menos parametros que 
elementos da matriz de covariancia sao chamados de superi- 
dentificados. 

De modo geral, algumas restri^oes precisam ser impostas 
aos modelos para que nao haja problemas de identificabili¬ 
dade. Essas restri^oes incluem: 

• Normaliza^ao: requer que os elementos da diagonal de 
B sejam zero (ou seja, uma variavel endogena nao pode 
ter um efeito direto sobre ela mesma) 

• Defini^ao de uma metrica para os termos de rufdo £: a 
forma mais comum e fixar os coeficientes que relacionam 
as variaveis endogenas aos termos de rufdo em 1. 

Na literatura existem algumas regras para verifica^ao da 
identificabilidade do modelo, que incluem a regra da conta- 
gem ( counting rule ) e a regra recursiva ( recursive rule ) (Kline, 
2005). A regra da contagem e a mais simples para avalia^ao da 
identificabilidade do modelo e vamos considerar sua defini^ao 
para ilustrar o problema da identificabilidade. 

Nesse caso, seja s — p+q o numero total de variaveis, onde p 
e q representam o numero de variaveis endogenas e exogenas, 
respectivamente. Assim, o numero de elementos nao redun- 
dantes em X e igual a is(s + 1). Considere ainda que t seja 
o numero de parametros, definido pela soma do numero de 
coeficientes de regressao, variancias e covariancias, a serem 
estimados pelo modelo. Desse modo, uma condi^ao necessaria 
para a identificabilidade do modelo e t ^ is(s + 1). Pela regra 
da contagem, tem-se que: 

• Se t ^ is(s + 1), entao o modelo e dito exatamente iden- 
tificavel (fust identified) 

• Se t < \ s(s + 1), entao o modelo e dito superidentificavel 
( overidentified ) 

• Set> ^s(s +1), entao o modelo e dito nao identificavel 
(not identified). 
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Para ilustra^ao do uso da regra da contagem, suponha, por 
exemplo, que os parametros a serein estimados pelo modelo 
sao 10 variancias e covariancias de variaveis exogenas e 8 coe- 
ficientes de regressao (t — 18). Neste exemplo, considere que 
s - 7 e o numero de elementos nao redundantes em X e igual a 
28. Nesse caso, como t < 28, o modelo e superidentificavel. 

Na pratica, a condipao observada pela regra da contagem 
e necessaria, mas nao suficiente para garantir a identificabi- 
lidade do modelo. No entanto, e possivel utilizar os softwa¬ 
res estatlsticos para detectar modelos nao identificaveis. No 
entanto, alguns softwares apresentam resultados aproximados 
mesmo em situates de nao identificabilidade. Nesse caso, 
pode-se obter estimativas das variancias que sao muito gran- 
des ou negativas; ou ainda coeficientes padronizados maiores 
que 1, o que pode auxiliar na detec^ao de problemas de ajuste 
do modelo. 

Ajuste e avalia^ao da bondade 
de ajuste do modelo 

Se nao existe problema de identificabilidade no modelo, 
este pode ser ajustado aos dados representados pela matriz de 
variiiincia e covariancia. Varios algoritmos e metodos de esti- 
ma^ao podem ser utilizados no ajuste do modelo a depender 
da natureza das variaveis e do planejamento amostral utilizado 
para obten^ao dos dados. 

O ajuste desses modelos pode ser realizado em diversos 
programas estatlsticos que implementam os modelos de equa¬ 
tes estruturais. Esses programas podem ser: programaveis 
- o pesquisador necessita conhecer a linguagem de programa- 
^ao para efetuar suas analises; ou nao programaveis - que tern 
uma apresenta^ao interativa com o usuario. Dentre diversos 
programas estatlsticos comumente usados para implementa- 
^ao da MEE, pode-se citar: 

• AMOS ( Analysis of Moment Structures) : e um modulo de 
extensao do programa estatlstico SPSS, desenvolvido para 
aplicapao da MEE, que e subdividido em dois modulo s: 
Amos Graphics e Amos Basic. Nesse software , o usuario 
pode especificar o modelo a ser ajustado a partir da in- 
clusao de diagramas de caminhos (Kline, 2005) 

• LISREL ( Linear Structural Relationships ): e urn dos soft¬ 
wares pioneiros na implementa^ao da MEE e foi desen¬ 
volvido ha cerca de 30 anos para permitir a avalia^ao em- 
pirica das teorias de pesquisadores da area de ciencias 
sociais com o uso da MEE. O LISREL 6 subdividido em 
tres modulos: PRELIS, SIMPLIS e Path Diagram. O LISREL 
tambem permite que o usuario realize suas analises a par¬ 
tir do diagrama de caminhos, pela inclusao das relates 
entre as variaveis, sem necessidade de definipao de sinta- 
xe especifica (Raykov e Marcoulides, 2006) 

• MPLUS: e um programa desenvolvido em 1998 pelos pes¬ 
quisadores L. Muthen e B. Muthen para a implementa^ao 
da Modelagem de Equates Estruturais. E um software 
de analise de dados poderoso no sentido que foi construi- 
do sobre a estrutura de modelagem geral, mas com flexi- 
bilidade para usar combinaijoes de variaveis latentes con- 
tinuas e categoricas. Tal estrutura integrada considera 
como caso especial a MEE, os modelos de curva de cres- 
cimento misto e latente e os modelos multiniveis. Recen- 
temente incorporou a questao de lidar com amostras com- 
plexas nos modelos multiniveis, modelos de curva de 
crescimento, metodos bayesianos e MEE. O MPLUS tern 
a desvantagem de nao construir o diagrama de caminhos, 


dificultando a visualiza^ao das relates entre as variaveis. 
Dessa forma, e necessario que o diagrama seja construido 
separadamente para servir como base ao modelo (Kline, 
2005; Muthen e Muthen, 2009) 

• R: e um programa estatlstico livre e gratuito desenvolvido 
em ambiente de linguagem de programa^ao R. Foi criado 
por Ross Ihaka e Robert Gentleman com a colabora^ao 
de varios pesquisadores ao redor do mundo, sendo mui¬ 
to utilizado especialmente pelos estatlsticos. O Re expan- 
sivel com o uso dos seus pacotes, que sao bibliotecas com 
fun^oes especificas ou areas de estudo especificas, como 
o pacote SEM, que permite a implementa^ao da MEE. O 
pacote do R com aplica^ao em MEE possibilita o ajuste 
de modelos com variaveis observadas e latentes por meio 
da tecnica da maxima verossimilhan^a, assumindo mul- 
tinormalidade (Fox, 2006) 

• STATA: incorporou mais recentemente um modulo de- 
nominado GLLAMM - Generalized Linear Latent and 
Mixed Models - (Rabe-Hesketh, Pickles and Skrondal, 
2001), no qual a MEE pode ser implementada como um 
caso especial. 

O modelo ajustado para o estudo VIDACRI pode ser 
visualizado a partir do diagrama de caminhos apresentado na 
Figura 24.3.0 ajuste do modelo foi realizado usando-se o soft¬ 
ware MPLUS v.5.2. O metodo de estima^ao mais considerado 
pelos programas estatlsticos para ajuste de AFC com variaveis 
continuas e o de maxima verossimilhan^a (ML,em ingles). No 
entanto, esse procedimento requer que a distribui^ao conjunta 
de todas as variaveis seja normal multivariada. Em situates 
em que essa suposi^ao nao 6 valida, outros estimadores devem 
ser selecionados para ajuste do modelo (Muthen, 2002; Kupek, 
2006). No exemplo com dados de padroes de consumo ali- 
mentar, utilizou-se o estimador de maxima verossimilhan^a 
robusta, que e mais apropriado nesse contexto quando o pres- 
suposto de normalidade multivariada nao pode ser atendido. 




Figura 24.3 Estimativas da AFC para os padroes de consumo alimentar 
em menores de 12 meses no interior da Bahia. 
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Na Figura 24.3 estao inclufdos os coeficientes padroniza- 
dos das cargas fatoriais. O uso desse tipo de coeficiente na 
MEE e muito comum, pois permite uma compara^ao direta 
da magnitude do efeito de todos os coeficientes do modelo. 
Os coeficientes padronizados sao, sobretudo, necessarios para 
a interpreta^ao dos resultados quando as variaveis observa- 
das provem de diferentes escalas arbitrarias (Kaplan, 2000). 
Esses coeficientes padronizados representam a quantidade de 
mudan^a na variavel resposta de acordo com o aumento de 
um desvio padrao na variavel preditora. 

Os fatores definidos indicam uma dieta lactea (fator 1 ) e 
uma dieta tradicional (fator 2) (Figura 24.3). Pode-se notar que 
a variavel observada - leite e derivados (carga fatorial padroni- 
zada = 0,84) - tem a maior contribu^ao na forma^ao do fator 
1 , enquanto no fator 2 a variavel que exerce maior contribui- 
<^ao € o arroz (carga fatorial padronizada = 0,77). E interessante 
notar a simplicidade da composi^ao de cada um dos fatores, 
para os quais a carga fatorial minima foi de 0,39 para o fator 2 
(com o indicador de consumo de carne) e de 0,50 para o fator 
1 (com o indicador para o consumo de cereais). Pode-se ainda 
perceber que existe uma correla^ao positiva entre os fatores 1 
e 2 (r = 0,24; p-valor = 0 , 021 ). 

Apos verifica^ao da magnitude das cargas fatoriais, medidas 
de confiabilidade e de variancia extraida podem ser computa- 
das para cada constructo (Hair et al., 2005). Estes coeficientes 
podem ser definidos, respectivamente, por: 


confiabilidade = 


(soma das cargas padronizadas ) 2 

[(soma das cargas padronizadas ) 2 + (soma 
dos erros de mensura^ao dos indicadores) 2 ] 


e 


variancia extraida 


(soma das cargas padronizadas 
ao quadrado) 

[(soma das cargas padronizadas ao 
quadrado) + (soma dos erros de 
mensura^o dos indicadores)] 


Nesse caso os coeficientes de confiabilidade estimados para 
os fatores 1 e 2, respectivamente, foram 0,79 e 0,58; e os coefi¬ 
cientes de variancia extraida foram estimados em 0,49 e 0,33. 
Apesar do coeficiente de confiabilidade para o fator 2 ser infe¬ 
rior ao nivel sugerido de 0,70; em termos de variancia extraida 
nenhum dos constructos excede o valor de referenda de 0,50 
(Hair etal., 2005). 

De acordo com as estimativas nao padronizadas apresenta- 
das na Tabela 24.1 para o modelo representado na Figura 24.2, 
todos os parametros (os coeficientes nao padronizados) sao 
significativos, bem como as variancias dos erros de mensura- 
9&0 associadas aos indicadores do modelo (dados nao apre- 
sentados). A variancia associada aos dois fatores do modelo 
tambem indicam que a quantidade da variabilidade explicada 
por cada fator difere significativamente de zero (dados nao 
apresentados). Contudo, as correlates multiplas ao quadrado 
(l? 2 ) para os indicadores variaram entre 0,15 e 0,70, indicando 
que apenas uma parcela da variabilidade associada a esses 
indicadores e explicada pelos padroes alimentares definidos 
no modelo. 

A determina^ao do ajuste do modelo e complicada na 
MEE e, para tanto, varios criterios de bondade do ajuste foram 
desenvolvidos para sua avalia^ao sob diferentes suposi^oes. 
Segundo Strumacker e Lomax (2004), a determina^ao da bon¬ 
dade do ajuste na MEE nao e tao direta quanto em outros pro- 
cedimentos multivariados porque nesses metodos assume-se 


Tabela 24.1 Estimativas nao padronizadas do modelo 
para o perfil de consumo alimentar em crian^as menores 
de 12 meses no interior da Bahia 


Variaveis 

Estimativa 

Erro padrao 

Estatistica de teste (t) 

Agucare doces 

58,1 

5,6 

10,3 

Leite e derivados 

163,6 

12,2 

13,4 

Leite materno 

-56,6 

4,5 

12,5 

Cereais 

70,8 

8,6 

8,3 

Carne 

15,8 

2,6 

6,2 

Fetjao 

15,3 

2,5 

6,2 

Arroz 

32,0 

4,6 

7,0 


que as variaveis observadas sao mensuradas sem erro e existem 
testes estatfsticos com distributes conhecidas. Os indices de 
ajuste na MEE, por sua vez, nao tem um teste de significance 
estatlstica que identifique o modelo correto considerando-se 
os dados amostrais. 

Os criterios mais utilizados no processo sao: teste qui-qua¬ 
drado de bondade do ajuste, raiz do residuo quadratico medio 
(SRMR, em ingles), raiz do erro quadratico medio de aproxi- 
ma^ao (RMSEA, em ingles), fndice de ajuste normalizado (NFI, 
em ingles), indice de ajuste nao normado (NNFI, em ingl£s), 
fndice de qualidade do ajuste (GFI,em ingles), indice de ajuste 
comparativo (CFI, em ingles), e indice de Tucker-Lewis (TLI, 
em ingles) (Strumaker e Lomax, 2004). Vale ressaltar que esses 
indices de ajuste indicam apenas um ajuste geral do modelo, 
podendo ser que algumas partes do modelo nao ajustem bem 
os dados. Recomenda-se que varios criterios de bondade do 
ajuste sejam usados em combina^ao como medida de ajuste 
global (Hair et al ., 2005). Dentre os criterios de bondade de 
ajuste, ressaltam-se: 

• O indice de ajuste comparativo (CFI), para o qual se es- 
peram valores superiores a 0,9. 

• O indice de Tucker-Lewis (TLI): valor 1 indica ajuste per- 
feito. 

• A raiz do erro quadratico medio de aproxima^ao (RMSEA) 
e a raiz do residuo quadratico medio (SRMR), em que 
valores inferiores a 0,05 indicam um bom ajuste do mo¬ 
delo. 

• O teste qui-quadrado, em que valores pequenos indicam 
bom ajuste do modelo, implicando em p-valor associado 
maior que 5%. No entanto, esse teste e sensivel a amostras 
muito grandes. Nesse caso, outros criterios devem ser con- 
siderados. 

Alem dessas medidas, outras podem ser usadas para for- 
necer uma base de compara^ao entre modelos competitivos. 
Dentre as medidas de ajuste parcimonioso, pode-se citar o 
criterio de informa^ao de Akaike (AIC) eon critico (ou n de 
Hoelter) (Hair et al, 2005). 

Para o modelo ajustado aos dados de consumo alimentar 
(Figura 24.3), os criterios de bondade do ajuste apontam que o 
modelo se encontra bem ajustado, com x 2 — 16,9 (13° de liber- 
da de, p-valor = 0,2045), TLI = 0,97, CFI = 0,98, SRMR = 0,039 
e RMSEA = 0,032 (IC 90% = 0,000; 0,069). Desse modo, verifica- 
se que o teste qui-quadrado de bondade do ajuste do modelo 
nao 6 significativo e que o RMSEA e inferior a 0,05, por exem- 
plo, o que corrobora o modelo teorico dos pesquisadores. 








Epidemiologic & Saude 279 


Veriflca^ao da necessidade 
de modifica^ao do modelo 

Apos a etapa do ajuste, pode ser verificada a necessidade 
de modifica^oes no modelo teorico-conceitual hipotetizado. 
Essas altera^oes podem ser requeridas para melhoria dos cri- 
terios de bondade do ajuste do modelo, podendo ser identifi- 
cadas por outros elementos diagnosticos, sendo os indices de 
modifica^ao os mais comumente utilizados. Esses indices sao 
obtidos durante o ajuste do modelo e podem indicar possiveis 
reespecifica^oes. Valores dos indices de modifica^ao superio¬ 
rs a 3,84 podem indicar a necessidade de inclusao de relates 
adicionais no modelo que resultarao na melhoria do seu ajuste 
aos dados. 

Os softwares estatisticos exibem os indices de modifica<~ao 
quando o ajuste do modelo e realizado. No entanto, a deci- 
sao em modifica-lo depende prioritariamente das implicates 
teoricas de tal modifica^ao. Uma das ressalvas ao uso desses 
indices e que modelos modificados nao mantem o status de 
ter hipoteses definidas a priori , implicando em analises que 
nao sao mais confirmatorias, sobretudo se o modelo e alte- 
rado substancialmente (Ullman, 2006). A validade do modelo 
proveniente de analises desse tipo precisa ser confirmada pela 
replica^ao em outros dados (MacCallum, 1986). 

No ajuste do modelo para os dados de padroes de consumo 
alimentar nao foram observados indices de modifica^ao supe- 
riores a 3,84. Logo, nenhuma modificato foi sugerida para 
melhoria da bondade do ajuste do modelo. 

Exemplo de ajuste de modelo 
de equates estruturais 

Com respeito a analise dos dados sobre o perfil alimentar 
em crian 9 as men ores de 12 meses, o ajuste do modelo requereu 
somente o modelo de mensura^ao por meio de analise fatorial 
confirmatoria (AFC). Para ilustrar conjuntamente o ajuste do 
modelo de mensura^ao e do modelo estrutural, no contexto da 
MEE, vamos considerar outro exemplo de aplica^ao. 

Assim, considere a analise de dados do estudo intitulado 
“Avalia^ao do Impacto Epidemiologico do Programa de 
Saneamento Ambiental da Baia de Todos os Santos - Bahia 
Azul”, desenvolvido por pesquisadores do Instituto de Saude 
Coletiva - ISC/UFBA (Barreto et al., 2007), para ilustra^ao do 
ajuste do modelo de equates estruturais (incluindo tanto o 
modelo de mensura^ao quanto o estrutural). As an&lises aqui 
apresentadas tern como objetivo avaliar a associa^ao entre 
con didoes ambientais, infec^oes enteroparasitarias e o estado 
antropometrico. Levando-se em considera^ao diversos fatores 
associados a essas caracterfsticas, utilizaram-se informa^oes 
disponiveis para 629 crian^as com idade entre 12 e 36 meses 
residentes na cidade de Salvador-BA (Matos, 2006). 

Inicialmente, utilizou-se analise fatorial confirmatoria 
(AFC) para definir as variaveis latentes: Inf echoes parasitarias 
e Indicador ambiental-sanitario. A variavel latente Infecgoes 
Parasitarias e formada pelas variaveis observadas presen^a 
de Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura (variaveis dicoto- 
micas, com o valor 1 indicando resultado positivo ao exame), 
obtidas por meio de exames coprologicos. O indicador ambien- 
tal-sanitario e construfdo com base nas variaveis que represen - 
tam o destino dos dejetos sanitarios, abastecimento de agua 
no domicilio, situa^ao da pavimenta^ao da rua e frequencia da 
coleta publica de lixo, que caracterizam as condi^oes do meio 


domiciliar e do peridomicilio onde vivem as crian^as. Todas 
essas variaveis sao binarias, com o valor 1 indicando a pior 
condi^ao ambiental-sanitaria. O estado antropometrico da 
crian^a foi definido com base no seu escore antropometrico 
peso/idade. 

O modelo de equates estruturais foi utilizado para avaliar 
as interrelates entre condi^oes ambiental-sanitarias, infec^oes 
enteroparasitarias e estado antropometrico, possibilitando a 
decomposi^ao de efeitos diretos e indiretos. Nesse modelo teo- 
rico o construto Ambiental-Sanitario e exogeno, enquanto o 
constructo Inf echoes parasitarias e endogeno. 

Na analise da Figura 24.4, pode-se verificar pelo modelo de 
mensura^ao que a infec^ao por Trichuris e a que tern a maior 
contribui^ao na forma to do construto Infecgdo Parasitdria 
(carga fatorial padronizada = 0,974). Para o construto 
Ambiental-Sanitario as variaveis que apresentam as maiores 
contributes sao situa^ao da pavimenta^ao da rua (carga 
fatorial padronizada = 0,713) e frequencia da coleta publica de 
lixo (carga fatorial padronizada = 0,686). As cargas fatoriais 
sao todas estatisticamente significantes, dando suporte a desig¬ 
nate desses indicadores para definite dos constructos pro- 
postos nesse exemplo. Na AFC, pode-se verificar a existencia 
de correlate positiva entre os constructos Infecgao Parasitdria 
e Indicador Ambiental-Sanitario (r = 0,297), que foi estatistica¬ 
mente significante (p = 0,000). Como ja informado anterior- 
mente, e importante ressaltar que as variaveis utilizadas para a 
definite dos constructos Infecgdo parasitdria e Indicador 
ambiental-sanitario sao dicotomicas, codificadas como zero ou 
1, em que a categoria 1 representa infec^ao ou a pior condi^ao 
ambiental ou sanitaria, respectivamente. Logo, valores altos 
desses constructos (fatores) implicam maior carga de infec^ao 
e situa^o ambiental-sanitaria mais inadequada. 

A avalia^ao da bondade do ajuste desse modelo, no entanto, 
indicou um valor alto associado 4 estatistica de teste qui-qua- 
drado x 2 = 25,3 (10° de liberdade, p-valor - 0,0049), sugerindo 
modifica^oes no modelo proposto. Indices de modifica^ao 
apontaram a necessidade de inclusao de correlate ao entre os 
seguintes indicadores: abastecimento de agua e infec^ao por 
Trichuris trichiura; frequencia da coleta de lixo e situa^ao de 
pavimenta^ao da rua do domicilio; destino dos dejetos sani¬ 
tarios e abastecimento de agua. As estimativas associadas ao 
modelo modificado encontram-se na Figura 24.5. 

Com base nas estimativas referentes ao modelo estrutural, 
cujas relates estao representadas na Figura 24.5, pode-se 
mensurar tanto o efeito direto (carga fatorial padronizada = 
—0,178) quanto o efeito indireto [efeito padronizado - 0,309 x 
(—0,031) = —0,009] que a variavel latente ambiental-sanitario 
exerce sobre o estado antropometrico. Comparando os efeitos 
diretos das duas variaveis latentes, verifica-se que o fator 
ambiental-sanitario apresenta um efeito maior do que o refe- 
rente as infecgdes parasitarias (efeito padronizado - —0,031) 
no estado antropometrico infantil. Os coeficientes estruturais 
estimados, ou seja, os efeitos diretos entre os constructos e o 
desfecho do modelo, indicam haver associa^ao estatistica¬ 
mente significante entre o indicador ambiental-sanitario com 
infecgdes parasitarias [coeficiente nao padronizado = 0,53 
(0,21), p - 0,013] e entre o indicador ambiental-sanitario e o 
estado antropometrico [coeficiente nao padronizado - —0,49 
(0,20), p = 0,017]. Isso implica que, quanto piores as condi^oes 
ambiental-sanitarias as quais as crian^as estao expostas, maior 
o escore de infec^oes parasitarias e pior o estado antropome¬ 
trico da crian^a. Os resultados dos indices de bondade do 
ajuste nao indicam inconsistencias no modelo, com x 2 = 10,4 
(8° de liberdade, p-valor — 0,2397), CFI - 0,99, TLI - 0,98 e 
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Figura 24.4 Estimativas do modelo de equates estruturais para os dados de estado antropometrico - Salvador, Bahia. 





Estado 

antropometrico 

(peso/attura) 



Frequencia 
da coleta de lixo 



Figura 24.5 Estimativas do modeio de equates estruturais modificado para os dados de estado antropometrico - Salvador, Bahia. 


RMSEA = 0,02. Nenhuma modificapao adicional foi indicada 
apos o ajuste desse modelo. 

Essa aplicapao ilustrou ainda o uso de variaveis continuas 
e binarias no ajuste de modelos de equapoes estruturais. Nesse 
caso, o metodo de estimapao considerado foi o de minimos qua- 
drados ponderados ajustados na media e variancia (WLSMV, em 
ingles), que foi proposto por Muthen (Kaplan, 2000). Verifique 
ainda que na presenpa de variaveis categoricas, os valores asso- 
ciados ao R 2 do modelo nao podem ser interpretados como a 
vari&ncia explicada, como feito anteriormente na analise de 
variaveis continuas. Nessa situapao, a avaliapao do sinal e da sig- 
nificancia dos coeficientes estimados pelo modelo e geralmente 
mais informativa do que os valores de R 2 . 


Considerapoes finais 

Embora a teoria e propriedades estatisticas da MEE sejam 
bem conhecidas por muitos anos, a maioria dos resultados 
refere-se a respostas distribuidas normalmente. Estrategias 
populares para acomodar a violapao do pressuposto de nor- 
malidade e para analise de dados categoricos incluem estima- 
dor com distribuipao assintoticamente livre (ADF, em ingles), 
metodos de estimapao por minimos quadrados ponderados 
robustos (WLS) e bootstrapping (Muthen, 1984; Kline, 2005; 
Hancock & Mueller, 2006; Kupek, 2006). A escolha do metodo 
mais apropriado nessas situapoes depende das suposipoes de 
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cada um deles e das propriedades dos dados disponiveis para 
analise (Hancock & Mueller, 2006). Atualmente, a tecnica mais 
atrativa para modelagem de respostas binarias e definida no 
contexto de modelos lineares mistos e latentes generaliza- 
dos (GLLAMMs, em ingles), que foram propostos por Rabe- 
Hesketh, Skrondal & Pickles (2001). 

Outra metodologia que tem sido discutida recentemente na 
literatura refere-se aos modelos de equates estruturais mul- 
timveis e aos modelos de curvas de crescimento com variaveis 
latentes, que estendem a MEE para situates de dependencia 
entre as observances (Curran, 2003; Rabe-Hesketh, Skrondal, 
Pickles, 2004; Bollen & Curran, 2006). Nesse caso, os dados 
envolvem correla^ao entre medidas repetidas de um mesmo 
individuo ou entre observances de indivlduos pertencentes 
a um mesmo conglomerado ou cluster , conforme discutido 
em maiores detalhes no capitulo sobre modelos multiniveis. 
Extensoes dos tradicionais modelos de equates estruturais 
vem sendo desenvolvidas no ambito da modelagem com varia¬ 
veis latentes. Essa metodologia vem sendo disseminada nos 
ultimos anos e ja permite a incorpora^ao de diversos tipos de 
variaveis e o ajuste de varios modelos estatisticos, incluindo o 
Poisson, binomial negativo, logistico, modelo de Cox, dentre 
outros (Muth6n, 2002; Muthen, 2008). 

Devido ao enfoque confirmatorio que envolve boa parte 
das discussoes sobre uso da MEE, alguns autores argumentam 
que essa modelagem e, provavelmente, mais poderosa e efetiva 
nos campos do conhecimento que ja acumularam uma grande 
quantidade de conhecimento teorico e empirico sobre os feno- 
menos em estudo; sendo, portanto, menos util em areas cuja 
teoria e dados sao escassos (Fergusson, 1997). 

Alem da possibilidade em incluir erros de mensura^ao no 
modelo e avaliar confiabilidade dos constructos teoricos do pes- 
quisador, a MEE permite a representa^ao grafica das relanoes 
e estimanao de seus efeitos em situanoes em que uma variavel 
nao tem efeito direto sobre a outra, mas age indiretamente por 
meio de outras variaveis, fornecendo as estimativas tanto dos 
efeitos diretos quanto dos indiretos. Acredita-se que a dissemi- 
nanao dessa metodologia para analise de dados epidemiologi- 
cos pode contribuir para avalia^ao de questoes de pesquisa 
complexas sob uma nova perspectiva. 
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lntrodu(ao 

Ha quem reconhe^a a assinatura da natureza da pratica cien- 
tlfica na argumenta^ao baseada em modelos, em complemen- 
ta^ao as defini^oes classicas dessa natureza, como hipotetico- 
dedutiva oulogica (Hesse, 1966; Cartwright, 1983; Giere, 1988; 
Morgan e Morrison, 1999; Magnani e Nersessian, 2002). Estes 
autores identificam os varios usos e (undoes de modelos/mo- 
delagem que servem de instrumento para a descri^ao da inte- 
ra^ao entre teoria e experimentos e constituem a base do de- 
senvolvimento cientifico. Inferences de carater cientifico podem 
ser feitas diretamente mediante constru^ao e manipula^ao de 
modelos que geram solu^oes candidatas. Esse processo serve de 
base para o avan^o do conhecimento presente e produz hipo- 
teses que podem ser testadas experimentalmente.Nesse sentido, 
a habilidade mental reconhecida como cogn^ao e a modelagem 
podem ser vistas como as duas faces de uma mesma moeda. 

Modelos podem ser qualitativos, quantitativos ou algorltmi- 
cos (modelos de simula^ao) e podem ser representados em mul¬ 
tiples formatos, incluindo diagramas, desenhos, constru^oes 
fisicas, equates, linguagem e gestos. Esses formatos nao sao 
excludentes e podem ser invocados simultaneamente para o 
exerclcio de solu^ao de um unico problema cientifico. Por exem- 
plo, moldes tridimensionais em plastico ou madeira sao utili- 
zados conjuntamente com equates matematicas para a repre- 
senta^ao de modelos da estrutura atomica da materia e das 
formas que atuam sobre os elementos que a compoem. 

Por outro lado, diferentes disciplinas podem compartilhar 
as mesmas propriedades do mesmo formato de representa^ao, 
como ocorre com os modelos estatisticos utilizados em epide¬ 
miologia e nas ciencias sociais. Entretanto, os formatos de mo¬ 
delos apropriados para cada domlnio cientifico podem diferir, 
como e o caso dos modelos qualitativos das ciencias sociais e 
dos modelos quantitativos em biologia. Em seus varios capltu- 
los, esta obra oferece ao leitor uma ilustra^ao da diversidade 
dos modelos utilizados nos varios campos da pesquisa em sau- 
de publica. Neste capitulo, focalizaremos um subconjunto des- 
se universo, mais particularmente, os modelos quantitativos 
utilizados na pesquisa epidemiologica. 

Esta ultima classe de modelos e objeto de tratamento deta- 
lhado na literatura recente (Anderson e May, 1991; Diekmann 
e Heesterbeek, 2000; Caswell, 2001; Yang, 2001; Massad, Mene- 


zes et at, 2004; Otto e Day, 2007; Keeling e Rohani, 2008; Mas¬ 
sad, Ortega et at, 2008) e constitui-se em importante ferramen- 
ta para o planejamento das a0es de controle em saude publica. 
Entre as aplica^oes nesse contexto, podemos citar a descri^ao 
matematica da transmissao de agentes infecciosos que permite 
integrar a informa^ao biologica e epidemiologica e oferecer 
interpreta^oes sobre padroes de espalhamento de doen^as e o 
impacto de interven^oes. Exemplos incluem desenho e avalia- 
^ao de vacinas (Struchiner, Halloran et at, 1989), dinamica de 
transmissao do HIV (Massad, Burattini etal ., 2002), risco de 
urbaniza^ao da febre amarela (Codeco, Luz et at, 2004), incer- 
tezas sobre os estudos entomologicos de transmissao da dengue 
(Luz, Codeco et at, 2003), compara^ao de modelos de trans¬ 
missao da esquistossomose (Yang, 2003) etc. 

Ironicamente, a utiliza^ao desse instrumento muitas vezes leva 
a interpreta^oes distintas do mesmo fenomeno e a recomenda- 
9 oes contraditorias. Assim, torna-se importante compreender as 
virtudes e as deficiencias das principals abordagens utilizadas na 
modelagem dos problemas epidemiologicos, bem como as im- 
plica^oes da escolha de premissas que podem afetar as conclusoes 
obtidas. Este capitulo procura apresentar os principals conceitos 
envolvidos na escolha e na interpreta^ao de tais modelos. 

Conceitos basicos 

Modelos dos mais variados tipos, e em particular os modelos 
quantitativos, se propoem a representar e descrever realidades 
complexas. Para que possa ser util, essa representa^ao deve pro- 
curar a dosagem apropriada de realismo biologico em um con¬ 
texto de importantes limita^bes de conhecimento sobre os diver- 
sos mecanismos envolvidos. Deve tambem precisar de forma 
expllcita as diversas fontes de incertezas (Massad, Ortega et at, 
2008) para que possam ser compreendidas de forma precisa pelo 
usuario final, geralmente o formulador de pollticas publicas. 

Otto e Day (2007) enumeram os seguintes passos para a ela- 
bora^ao de um modelo para problemas biologicos: 

• Formula^ao da questao que norteia o processo de mode¬ 
lagem; 

• Deter min a^ao dos elementos basicos que entram na cons- 
titui^ao do modelo, tais como as variaveis de interesse e 
os parametros de entrada; 
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• A representagao qualitativa do sisteraa biologico sob a forma 
de um diagrama de ciclo de vida ou diagrama de fluxo; 

• A representagao quantitativa do sistema biologico com 
suas equagoes; 

• Descrigao grafica, numerica e analitica das propriedades 
do modelo; 

• Validagao dos resultados por comparagao com observa¬ 
nces empiricas ou casos especiais conhecidos; 

• Utilizagao do s resultados para responder as questoes ori- 
ginais que motivaram o desenvolvimento do modelo. 

Nas segoes seguintes, ilustraremos a aplicagao desse roteiro 
em diferentes contextos de interesse cm epidemiologia. No Qua- 
dro 25.1 reunimos as definigoes dos principals conceitos utili- 
zados pela disciplina de modelagem. 

Numero basico de reprodugao (/? 0 ) 

Em modelos que descrevem a dinamica da doenga infecciosa, 
a evolugao de uma epidemia e governada principalmente por 
dois fatores. O primeiro deles, denominado numero basico de 
reprodugao da doenga (R 0 ), descreve o numero de casos secun- 
darios gerados a partir do caso primario no inicio do processo 
epidemico (Heesterbeek, 2002b; a). O controle epidemico e pos- 
sivel quando as medidas implementadas sao capazes de reduzir 
Rq, tal que R 0 < l. Portanto, Rq oferece uma medida da intensi- 
dade de controle necessaria a erradicagao. O segundo fator, de¬ 
nominado tempo de geragao ( T G )> descreve o tempo medio de- 
corrido ate a infecgao do caso secundario pelo caso primario 
(Daley e Gani, 1999) e sera abordado em uma proxima segao. 

O numero basico de reprodugao (R 0 ) pode ser construido 
como fungao das etapas biologicas que descrevem os processos 
de aquisigao e transmissao da infecgao. Para doengas provocadas 
por virus, bacterias e protozoarios, estas etapas podem ser de- 


compostas em tres elementos essenciais, a saber: uma grandeza 
que descreve a interagao entre individuos infecciosos e suscetiveis 
(a taxa de contatos por unidade de tempo), a probabilidade de 
transmissao por contato e a duragao do periodo infeccioso. 

No caso de uma doenga transmitida por vetores, como a 
malaria, R$ revela a contribuigao dos componentes entomolo- 
gico e humano para a manutengao da transmissao. Diferentes 
especies de vetores podem apresentar maior ou menor capaci- 
dade vetorial, assim como humanos podem apresentar diferen¬ 
tes perfis de suscetibilidade e resposta imunologica as varias 
especies de plasmodio. A analise da express ao de R 0 serviu de 
base para varias agoes de controle da malaria (Molineaux, 1985). 
Assim, o uso de larvicidas ou a eliminagao de criadouros pelo 
saneamento basico influenciam R 0 linearmente por meio da 
redugao do numero de mosquitos. De modo analogo, o uso de 
inseticidas que tenham atuagao em mosquitos adultos diminui 
a probabilidade de sobrevivencia diaria e tera um impacto maior 
por entrarem exponencialmente na expressao de R 0 . A presen- 
na de animais domesticos no ambiente peridomiciliar pode afe- 
tar R q de modo quadratico. Esse tipo de intervennao e conheci- 
da como zooprofilaxia. 

A extensao do conceito de R 0 para o caso de doen^as provo¬ 
cadas por helmintos requer algumas adaptanoes. Nesse caso, R 0 
e definido como o numero esperado de femeas maduras na se- 
gunda gera^ao de um parasito femea durante o decorrer de sua 
vida. Essa defininao e, na verdade, a mesma defininao que rece- 
be esse conceito no campo da teoria das populates (demogra- 
fia). Essa mudan^a de foco se da, principalmente, porque no 
caso de doen^as provocadas por helmintos o grau de morbida- 
de e dado pela carga parasitaria. Nesse caso, observa-se uma 
distribui^ao assimetrica de parasitos com alguns poucos indivi¬ 
duos apresentando altas cargas parasitarias. 

Expressoes aproximadas para o calculo de R 0 podem ser en- 
contradas na literatura (Dietz, 1975; Diekmann e Heesterbeek, 


Quadra 25.1 Deftni^oes dos principals conceitos utiiizados neste capftulo 


Variavel 
Dinamica 
Pa rametro 

Parcimonia 

Modelo dinamico 
Modelo deterministico 

Modelo estocastico 

Modelo contlnuo no tempo 
Modelo discreto no tempo 
Equates diferenciais 
Equa^oes de diferen?a 
Diagrama de ciclo de vida 
Diagramas de fluxo 
Lei de a^ao das massas 


Numero basico de reprodu^ao 
da doen^a 

Tempo de geragao 


Grandeza de interesse, por exemplo, numero de individuos infectados, que se modifica como uma fun^ao do tempo. 

Padrao de modificagoes observadas em um sistema como uma fungao do tempo. 

Grandeza auxiliar, geraimente um termoque alimenta um modelo, eque permanece constante no tempo. Em 
modeios estocasticos representa uma grandeza a serestimada. 

Princfpio que argumenta ou sugere que modelos ou explicates mais simples devam ter precedence sobre as 
mais complexas quando ambas sao iguaimente plausiveis frente as observagoes empiricas. 

Descreve a evolugao temporal de um sistema biologico. 

Modelo dinamico em que a evolugao temporal do sistema biologico e totalmente previsfvel peias equagoes que 
o descrevem e os valores atribuidos aos parametros. 

Modelo dinamico em que a evolugao temporal do sistema biologico sofre a influencia de eventos aleatorlos e 
eventos futuros sao descritos por meio de afirmagoes probabilisticas. 

Registra as mudangas observadas nas variaveis em tempo continuo. 

Registra as mudangas observadas nas variaveis em intervalos de tempo discretos. 

Especifica a taxa de variagao experimentada por uma variavel no tempo. 

Especifica a variagao ocorrida em uma variavel a cada unidade de tempo. 

Descreve modelos em tempo discreto envolvendo eventos muitiplos por unidade de tempo. 

Descrevem mudangas (varlagoes) temporais observaveis nas variaveis de interesse. 

Conceito que tern sua origem no estudo da cinetica quimica e que postuia que a taxa de formagao de um 
composto e proporcional as concentragoes dos reagentes. Em modeios de dinamica populacional, este 
conceito implica que o contato entre suscetiveis e infecciosos etraduzido matematicamente peto produto do 
contingente de cada uma dessas classes. 

Descreve o numero de casos secundarios gerados a partir do caso prima rio no inicio do processo epidemico. 

Descreve o tempo medio decorrido ate a infecgao do caso secundario peio caso primario. 
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Figura 25.1 Representagao esquematica si- 
multanea das dimensoes tempo e intensidade 
de um processo epidemico. 


2000). Ainda neste capitulo, o leitor sera apresentado, a titulo 
de ilustrapao, ao calculo de R (i para dengue. 

Neste exemplo, o caso inicial gera 3 novos casos R 0 = 3 apos 
contato com 5 individuos suscetiveis durante seu periodo de 
contagio. A sequencia temporal dos estagios evolutivos do pro¬ 
cesso infeccioso no individuo esta tambem representada na 
Figura 25.1. 

Tempo degera$ao(r 6 ) 

O tempo de gera^ao agrega uma dimensao temporal com- 
plementar a R 0 . De posse de ambos, torna-se possivel optar en¬ 
tre estrategias de controle que considerem o tempo necessario 
a sua implementation, bem como a sua intensidade. Doenpas 
com valores altos de R 0 e curto tempo de gerapao, como o sa- 
rampo (R 0 ~ 7, T G ~ 11), nao deixam margem a apoes locali- 
zadas e requerem medidas de controle de carater global. Em 
contrapartida, o controle de doen^as com periodo de incubapao 
mais longo e menor potencial de transmissao, como a variola 
(R 0 = 7, T g = 11), pode se tornar mais efetivo com apoes mais 
localizadas adicionais aquelas de carater mais geral. 

A Figura 25.1 representa os estagios tipicos de progressao de 
muitas doen^as infecciosas e serve como ponto de partida para 
a descri^ao dos principais conceitos, como o periodo latente, de 
incuba^ao e infeccioso (Anderson e May, 1991; Daley e Gani, 
1999). De modo esquematico, assumimos a existencia de um 
momento quando a infec^ao se da e ao qual se segue um perio¬ 
do de latencia, ou seja, o intervalo de tempo entre o momento 
da infec^ao inicial ate o momento em que este individuo infec- 
tado torna-se contagioso a outros individuos suscetiveis na po- 
pula^ao. Denominamos de periodo de incuba^ao a extensao 
desse periodo ate o aparecimento de sintomas da doen^a ou seu 
diagnostico. O tempo decorrido entre a infectao inicial e o pri- 
meiro caso de transmissao secundaria e referido como interva¬ 
lo serial. Durante o periodo de contagio o individuo infectado 
e capaz de transmitir a infecqao para um outro individuo sus- 
cetivel na popula^ao. A expressao tempo de gera^ao inclui o 
periodo latente mais metade do periodo infeccioso medio. 

Na pratica, a estima^ao dessas grandezas e bastante proble- 
matica, e esses periodo s variam entre individuos da popula^ao. 
A utiliza^ao desses conceitos so faz sentido em condi^oes de 
homogeneidade, ou seja, o grau de variabilidade e pequeno em 
relaqao ao valor medio da grandeza em considera^ao. 

* Realismo biologico e 
complexidade matematica 

Algumas grandezas introduzidas acima possuem um forte ape- 
lo pratico e podem ser calculadas diretamente a partir de observa¬ 
nces empiricas. E claro que essas expressoes devem ser utilizadas 


apenas como aproximanoes para os conceitos biologicos que pro- 
curam traduzir. Alguns dos parametros introduzidos anteriormen- 
te seriam mais bem descritos como fimnoes do tempo, ou de con- 
dinoes climaticas como temperatura e umidade. Alem disso, 
muitos dos parametros traduzem, na verdade, comportamentos 
“medios” que poderiam ser expandidos de tal forma a descrever a 
verdadeira distribuinao populacional de cada conceito. A “arte” da 
modelagem consiste exatamente na identificanao daqueles fatores 
de maior importancia na representanao do fenomeno estudado e 
sua integraqao de forma parcimoniosa e simples. 

Como regra geral, podemos afirmar que todos os modelos 
necessariamente simplificam a realidade estudada e nesse senti¬ 
do podem ser considerados'errados”. Entretanto, em alguns casos 
essa simplificanao permite levar a conclusoes uteis aos propositos 
para os quais esses modelos foram originalmente concebidos. 

O leitor pode estar se perguntando qual o grau de realismo 
ideal na formulanao de modelos epidemiologicos. O inegavel 
sucesso dos modelos matematicos e epidemiologicos para o 
estudo das doenqas infecciosas e parasitarias motivou um ver- 
tiginoso avan^o nas tecnicas de modelagem na ultima metade 
do seculo passado. Estes modelos tern permitido a representa- 
nao quantitativa dos fenomenos biologicos em estudos teoricos 
e a formulanao de estrategias de controle das doen^as infeccio¬ 
sas, ampliando, sem precedentes, a abrangencia de topicos tra- 
tados. Uma rapida listagem das dimensoes estudadas por meio 
desses modelos nos permite identificar as seguintes areas de 
desenvolvimento recente: 

• Descrinao de diferentes mecanismos de transmissao (di- 
reta, por vetores, sexual, vertical, pelo manuseio de he- 
moderivados, pelo compartilhamento de seringas infec- 
tadas, por estagios reprodutivos de longa viabilidade no 
ambiente (esporos) etc.); 

• Descri^ao das diferentes estrategias de controle (vacinas, 
livre acesso a antimicrobianos, saneamento, mosquiteiros 
impregnados com inseticida, isolamento e quarentena, 
restrinao de movimentos etc.); 

• Representanao de complexas estruturas de interaqao (espa- 
cial, social e demografica) dos individuos na populaqao; 

• Representanao de heterogeneidades individuais de base 
biologica ou comportamental (resistencia natural a in- 
fecnoes, a resposta imunologica a estimulos antigenicos 
de origem vacinal ou do agente patogenico, o potencial 
de transmissao de um individuo infectado para um vetor 
ou individuos suscetiveis, atividade sexual de risco etc.); 

• Adapta^ao e evolu^ao da resposta parasitaria [ajuste da 
taxa de reprodu^ao dependente da densidade (helmintos), 
o desenvolvimento de resistencia a vacinas e drogas, e o 
aumento ou diminui^ao do potencial de virulencia (colera), 
competi^ao intra-hospedeiro entre diferentes especies pa- 
rasitdrias durante o fenomeno de coinfec^ao 
(R vivax e P. falciparum) ou entre quase especies (HIV)]. 
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A incorpora^ao das varias dimensoes descritas acima requer 
a utiliza 9 ao de tecnicas de modelagem complexas. Em termos 
gerais, estas tecnicas podem ser classificadas como determinis- 
ticas, estocasticas ou de base individual. Modelos deterministi- 
cos (ou de campo medio) sao mais facilmente passiveis de si- 
mula^ao numerica, admitem a facil incorpora^ao de parametros 
com significado biologico e se propoem a descrever a trajetoria 
temporal media de um processo infeccioso na populate. Mo¬ 
delos estocasticos descrevem de forma explicita a natureza ale- 
atoria dos fenomenos envolvidos na transmissao da infec^ao, 
bem como das heterogeneidades individuals. Desse modo, per- 
mitem a formulato de predi^oes acompanhadas de estimativas 
de incertezas. A natureza aleatoria da evolu^ao temporal do 
processo infeccioso torna-se mais evidente em cond^oes de 
baixa incidencia, como as observadas nos periodos iniciais ou 
finais de uma epidemia. Os modelos de base individual sao es¬ 
tocasticos e permitem o mais alto grau de descri^ao das hete¬ 
rogeneidades descritas acima. Entretanto, esses modelos de- 
mandam grandes recursos computacionais e carecem de 
resultados analiticos mais gerais. 


Modelos compartimentais 
determimsticos estruturados 


Modelos compartimentais constituent uma das formas mais 
antigas de representato matematica da epidemiologia das doen- 
9 as infecciosas e parasitarias. Esses modelos sao formados a 
partir da identificato das classes ou categorias epidemiologicas 
que participant de forma ativa no processo de transmissao e 
das formas que determinam sua dinamica. O modelo compar- 
timental mais simples envolve apenas duas classes epidemiolo¬ 
gicas, suscetiveis (A(f)) e infectados (Y(f)), e a for^a que deter- 
mina a transit© de suscetivel a infectado (A(f)), denominada 
de for^a de morbidade, for^a de infect© ou incidencia. Ainda 
na situa^ao mais simples, podemos considerar o tamanho po- 
pulacional (N(t) = X(t) + Y(f)) constante e igual a N e intro- 

duzir as nota^oes X\t) -— e yv f ) ~ ' para as frequencias 


N 


relativas de cada categoria epidemiologica. Na literatura epide- 
miologica e estatistica, a evolu^ao temporal dos suscetiveis, x(t), 
e conhecida como curva de sobrevivencia. Ja a fun^ao A(f) e 
denominada incidencia instantanea. Essas rela^oes simples pos- 
sibilitam a ponte entre esta classe de modelos e a metodologia 
estatistica moderna. 

Modelos compartimentais mais elaborados podem ser de- 
senvolvidos a partir desse modelo simples por meio da incor¬ 
porate de novas categorias epidemiologicas. No caso das doen- 
9 as infecciosas, as categorias comumente encontradas nos 
modelos classicos descrevem a evolu 9 ao natural da infec 9 ao com 
a inclusao de compartimentos para os individuos em estado la- 
tente, aqueles capazes de infectar outros suscetiveis (infecciosos), 
os imunes e aqueles mortos pela doen 9 a. A Figura 25.2 apresen- 
ta uma representa 9 ao grafica de alguns desses modelos. 

A avalia 9 ao de estrategias de controle pode ser citada como 
uma aplica 9 ao importante desta classe de modelos e pressupoe 
a existencia de parametros especificos para este fim na estru- 
tura do modelo concebido. Estrategias passiveis de compara 9 ao 
incluem, entre outras, o isolamento ou quarentena de casos sus- 
peitos ou confirm ados; a restri 9 ao de movimentos atraves do 
fechamento de escolas e aeroportos; a vacina 9 ao de conten 9 ao, 
tendo como alvo os contatos de casos suspeitos; a vacina 9 ao de 
uma popula 9 ao-alvo, como um bairro ou cidade; a vacina 9 ao 
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ira 25.2 Representato grafica dos modelos compartimentais 
SI, SIS e SEIR com nascimento e morte. 


em massa; a vacina 9 ao profilatica de individuos particularmente 
expostos, como viajantes e determinadas categorias profissio- 
nais; a educa 9 ao para a mudan 9 a comportamental; o controle 
de vetores por redes impregnadas com inseticidas; o tratamen- 
to em massa com antirretrovirais, etc. 

Alem dos aspectos relacionados com a dinamica de transmis¬ 
sao propriamente dita, o processo de escolha de uma estrategia 
de intervent© otima deve tambem levar em considera 9 ao, por 
exemplo, a necessidade de minimizar o uso de drogas e vacinas 
e dessa forma reduzir o numero de rea 9 oes adversas a elas rela¬ 
cionados, reduzir a pressao seletiva levando ao aparecimento de 
formas resistentes e reduzir o desconforto trazido por essas me- 
didas e assim conseguir manter a colabora 9 ao da populato em 
graus elevados. Igualmente importante nesse contexto e a rela 9 ao 
custo-efetividade associada a cada uma das alternativas de con¬ 
trole conforme exemplificamos em nossa se 9 ao de exemplos. 

O modelo SI possui dois compartimentos, suscetivel e infec¬ 
tado, conforme descrito no texto. O modelo SIS possui como 
caracteristica adicional o retorno de infectados para o compar- 
timento de suscetiveis. O modelo SEIR adiciona duas novas 
categorias, exposto mas nao infeccioso (E) e recuperado ou 
imune (Z). Esse modelo apresenta tambem uma estrutura de- 
mografica com nascimento [b(t)] e morte [d(t)j. 

Lei de a^ao de massas e matriz de contato 

Quando estamos lidando com uma doen9a infecciosa de 
transmissao direta, ou sej a, os individuos suscetiveis de uma 
determinada popula 9 ao adquirem essa infec 9 ao pelo contato 
com os individuos infectados anteriormente, o contato entre 
suscetiveis e contagiosos e geralmente traduzido matematica- 
mente pelo produto do contingente de cada uma dessas classes, 
x(t) y(f). Assim, A (f) pode ser escrito como 

A(0 = 

em que /3 denota a fra 9 ao de contatos com transmissao efetiva. 

Esta rela 9 ao e conhecida como a lei de a 9 &o de massas e tern 
sua origem no estudo da cinetica quimica, onde se postula que 
a taxa de forma 9 ao de um composto e proporcional as concen- 
tra 9 oes dos reagentes. A transposi 9 ao desses conceitos para o 
caso de doen 9 as transmissiveis e baseada na suposi 9 ao de que 
os individuos contagiosos, y(t ), estao se misturando homoge- 
neamente com os suscetiveis, x(f), em toda a popula 9 ao. 

Na maioria das vezes, o contato entre essas duas classes, sus¬ 
cetiveis e contagiosas, nem sempre se da de forma uni forme, o 
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que implica que a lei de agao de massas sirva apenas como uma 
primeira aproximagao para o problema.E sabido que individuos 
de mesma classe social, ou mesma faixa etaria, ou, ainda, com 
comportamentos sexuais afins tendem a manter relates mais 
frequentes entre si. A incorporagao dessas heterogeneidades 
leva a modificagoes de jB, que passa a incorporar novas estru- 
turas, sendo as mais comuns a estrutura etaria, social e sexual. 

Para que se possa, entao, expressar esta nova estrutura de 
interagao entre suscetiveis e infectados e necessaria a definigao 
de uma matriz de contato com a especificagao das caracterfsti- 
cas que tornam a interagao entre individuos nao homogenea. 
Por exemplo, quando a idade e o fator de estruturagao, a matriz 
de contato passa a ser expressa sob a forma jB (a,a f ), indicando 
a dependencia do contato entre individuos na faixa etaria a e 
aqueles na faixa etaria a' .A estrutura etaria torna-se particular- 
mente importante em doengas de transmissao direta por meio 
do contato de criangas em creches e escolas ou no domicilio, 
entre adultos portadores e criangas suscetiveis. Outro exemplo 
importante e observado para doengas transmitidas sexualmen- 
te onde a estrutura pode ter sua origem quer na escolha de par- 
ceiros (hetero,homo ou bissexual), quer nas preferencias sociais, 
como a utilizagao de drogas injetaveis. A representagao matema- 
tica dos modelos compartimentais estruturados requer a utiliza¬ 
gao de ferramentas mais complexas,como os sistemas de equagoes 
diferenciais parciais, algoritmos de solugao numerica mais com¬ 
plexes, e sao mais resistentes ao tratamento analitico. 

■ Modelos compartimentais e o numero 
basico de reprodu^ao da doen^a (R 0 ) 

A estimagao de R 0 a partir de observances empiricas cons- 
titui um dos principals resultados de interesse a ser obtido a 
partir de um exercicio de modelagem. Varias abordagens sao 
possiveis. Em particular, R 0 pode ser estimado a partir de uma 
curva epidemica (numero de casos novos no tempo), ja que a 
taxa de crescimento dessa curva depende de R 0 , ou seja, eventos 
epidemicos de crescimento rapido sao causados por valores de 
R 0 tambem maiores. 

Podemos exemplificar a relagao entre R 0 e a curva epidemica 
utilizando resultados simples obtidos a partir do modelo SIR, 
uma variante do modelo SEIR dada pela ausencia do periodo de 
latencia apos a infecgao. Para o modelo SIR, a curva epidemica 
pode ser aproximada no seu periodo inicial pela expressao: 

y(t) = ><0)exp([R,, + 1 ](y + |x)(), 

P 

. eos 

y + p, 

tivamente, a fra^ao de contato s com transmissao efetiva, a taxa 
de remoqao e a taxa de mortalidade. A Figura 25.3 ilustra a evo- 
lu 9 ao da expressao anterior e a curva epidemica do modelo SIR, 
assim como a evolu^ao temporal da fra^ao de suscetiveis e re- 
movidos na popula^ao. 

Na mesma figura representamos tambem a evolu^ao tem¬ 
poral da fun^ao^f) =y(0)exp([R 0 + l](y + |x) f), curva deno- 
tada por A. Observe que esta ultima curva aproxima a curva I 
nos instantes iniciais de um surto epidemico, quando a densi- 
dade de infectados e removidos e ainda pequena (assinalado 
por uma elipse). 

Usando esta mesma abordagem, mas adaptando-a agora para 
modelos com mecanismo de transmissao vetorial, Massad et al. 
(Massad, Coutinho et al, 2001; Massad, Burattini et al ., 2003) 
estimaram R 0 para dengue em 64 municipios no estado de Sao 
Paulo, com valores variando entre 2,74 e 11,57. Coelho et al. 


parametros j 8,7 e /jl denotam, respec- 


em que *\) 



Figura 25.3 Evolugaotemporal ilustrativa das grandezas que compoem 
o modelo SIR (S - suscetivel, I - nfectado, R - removido/imune). 


(Coelho, Codeco et al, 2008) discutem metodos adicionais de 
estimagao de R c na presenga de fontes de incerteza de diversas 
origens. 


Dimensao molecular 

Quando olhada pela perspectiva da Saude Publica, muito pro- 
vavelmente, a caracterizagao da diversidade genetica constitui o 
principal resultado dos avangos recentes da biologia molecular. 
Diferengas hereditarias nas cadeias de DNA contribuem para a 
variagao fenotipica, influenciando caracteristicas individuais tais 
como as resistencias inatas a infecgoes e doengas degenerativas, 
as respostas imunologicas a vacinas, o potencial de transmissao 
da infecgao a contactantes suscetiveis, a dinamica da metaboli- 
zagao de farmacos, ou a distribuigao de resistencia a drogas nos 
varios microrganismos causadores de morbidades. 

Os modelos matematicos que se popularizaram nas ultimas 
decadas compoem a epidemiologia classica quantitativa das 
doengas infecciosas e parasitarias, onde a enfase se coloca nos 
fenomenos populacionais. Com raras excegoes, esses modelos 
nao exploram as dimensoes moleculares dos processos infec- 
ciosos, como, por exemplo, a resposta imunologica dos hospe- 
deiros, humano e vetor, e as modificagoes por que passam os 
parasitos,levando,por exemplo, a modificagoes de sua virulen- 
cia, ao desenvolvimento de resistencia a drogas e a competigao 
entre especies que coparasitam o mesmo hospedeiro simulta- 
neamente. 

Ja os modelos de analise que levam em consideragao as va¬ 
rias dimensoes da diversidade fenotipica (quer em humanos, 
hospedeiros intermediaries ou em seus patogenos naturais) 
apontam para a presenga de complexas relagoes de interagao 
entre eles. Esses modelos tern como motivagao os recentes avan¬ 
gos na biologia molecular que vem permitindo observar os fe¬ 
nomenos relacionados com a interagao entre parasitos e hos¬ 
pedeiros em niveis crescentes de detalhe. Desse modo, o desafio 
que se coloca passa a ser o de combinar a teoria epidemiologi- 
ca com os conhecimentos da ecologia evolutiva dos parasitos, 
e a ecologia comportamental de seus hospedeiros utilizando 
principios da genetica de populagoes. Os modelos da epidemio¬ 
logia quantitativa classica vem sofrendo a influencia dos novos 
tempos e se expandindo para acomodar as novas dimensoes de 
analise. Visitamos algumas dessas tendencias nos paragrafos 
seguintes. 
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A literatura cientifica em biologia molecular e imunologia 
dos anos 1980, sugerindo a possibilidade de estrategias de con- 
trole da malaria por meio de vacinas com mecanismos de a^ao 
tendo como alvo estagios distintos de desenvolvimento do pa- 
rasito, motivou a formulate de um modelo matematico (Hallo - 
ran, Struchiner etal., 1989; Struchiner, Halloran et al ., 1989) 
que permitisse predizer as vantagens relativas de cada estrategia. 
Tomando como base o modelo proposto por Dietz et al. (Dietz, 
Molineaux etal , 1974), esses autores introduziram novos pa- 
rametros a esse modelo com o intuito de descrever a resposta 
imunologica as diferentes vacinas e relacionar esta resposta a 
nova dinamica populacional da doen^a na presen^a de diferen¬ 
tes programas de vacina^ao. Assim, espera-se que uma vacina 
antiesporozoitos bloqueie a infec^ao. Esse mecanismo de a^ao 
e representado por um decrescimo do parametro que quanti- 
fica a eflciencia de transmissao da infec^ao do vetor para o 
hospedeiro humano. Assim, espera-se que uma vacina que pro- 
duza uma resposta protetora a merozoitos, modificando o cur- 
so da doen^a, venha a acelerar a taxa de recupera^ao entre os 
vacinados. Por ultimo, vacinas antigametocitos teriam a pro- 
priedade de interromper o ciclo evolutivo do parasito no vetor, 
impedindo assim a transmissao. 

Sem duvida, caracteristicas especificas de parasitos e hospe- 
deiros determinam a trajetoria evolutiva do nivel de virulencia 
esperado, como consequencia da magnitude relativa de custos 
e beneflcios fruto da intera^ao entre aqueles dois. Predidoes 
sobre a evolu^ao da virulencia em patogenos podem ser reali- 
zadas utilizando-se extensoes dos modelos classicos discutidos 
anteriormente. Essa abordagem considera inicialmente o equi- 
librio dinamico entre uma determinada cepa existente e a po¬ 
pulate hospedeira. 

Em um segundo momento, procura-se identificar as condi- 
9 bes que permitem uma nova cepa mutante, com caracteristicas 
diferentes da original, substituir esta ultima no sistema parasito- 
hospedeiro. A cepa que se mostrar mais adaptada e denomina- 
da evolutivamente estavel e nao podera ser deslocada por ne- 
nhum outro mutante. Hipoteses de trabalho interessantes 
podem ser obtidas pela aplica^ao destes principios no estudo 
da evolu^ao da virulencia em doen^as transmitidas diretamen- 
te e, tambem, por vetores (Day, 2002, Galvani, 2003). Assim, 
podemos estudar o impacto potencial que diferentes mecanis¬ 
mos vacinais poderiam ter sobre a evolu^ao da virulencia de 
patogenos e suas consequencias para as estrategias de controle 
em saude publica (Day, Galvani et al, 2008). 

As infec^oes em hospedeiros podem ser compostas por mais 
de um genotipo do mesmo parasito (Read e Taylor, 2001). Essa 
diversidade pode ter como origem infec^oes sucessivas (supe- 
rinfec^ao) por clones distintos, uma carga parasitaria hetero- 
genea no momento da infec^ao primaria, ou mesmo a diversi- 
fica^ao a partir de um unico clone primario atraves de muta^oes 
a cada replicate. A estes mecanismos, podemos acrescentar 
aqueles causados pelas a^oes de controle em larga escala. As 
implicates da coexistencia de cepas diversas no mesmo hos¬ 
pedeiro sao estudadas por meio da compara^ao do desempenho 
dessas cepas quando isoladas com o desempenho na situate 
de mistura. 

Esses experimentos demonstram a present de competi^ao 
em pelo menos uma das fases de infec^ao por meio dos meca¬ 
nismos usuais ja descritos em ecologia: 

• limitato de recursos, 

• interference por ataque direto, mecanico ou quimico, e 

• competi^ao indireta mediada pela resposta imunologica 
cruzada. 


O impacto da competi^ao entre clones pode trazer como 
consequencia um aumento da transmissibilidade em hospedei¬ 
ros multiparasitados, pela realoca^ao de recursos na produ^ao 
de estagios transmissiveis em detrimento dos demais estagios. 
A present de infectes por cepas geneticamente diversas in¬ 
terfere de forma complexa com a relate entre virulencia e ha- 
bilidade competitiva de cada cepa. 

A disponibilidade de sequencias de nucleotidios e aminoa- 
cidos coletadas em diferentes locais, tempo, e acompanhada de 
informates epidemiologicas, como o intervalo de tempo de- 
corrido entre a infec^ao e o sequenciamento ou o estagio de 
evolu^ao do parasito em seu ciclo de vida, tern permitido a ex- 
tensao dos modelos compartimentais classicos (Drummond, 
Pybus et al, 2003; Grenfell, Pybus et al., 2004). Esses dados for- 
necem a base para a analise filogenetica. Essa analise torna-se 
util, por exemplo, para identificar o local, o tempo e os meca¬ 
nismos de emergencia de cepas virulentas, o que pode ajudar 
no desenho de medidas de controle em saude publica que re- 
duzam a oportunidade de aparecimento dessas cepas. As prin¬ 
cipals questoes levantadas na presen^a desse tipo de informa^ao 
surgem do casamento da genetica populacional com a dinami¬ 
ca populacional e evolu^ao molecular. 

O volume crescente de informates sobre processos mole- 
culares em parasitos e, similarmente, o acesso a informates 
detalhadas sobre padroes de contato sociais e geograficos tern 
permitido a integrate de diversas disciplinas como a dinami¬ 
ca populacional, a genetica populacional e a filogenetica. O con- 
junto de resultados gerados a partir desta integra^ao passa a ter 
implicates nos desenhos de ensaios epidemiologicos para a 
avalia^ao de novas interventes e no desenvolvimento de novas 
vacinas. Estes modelos podem ser usados, por exemplo, para 
predizer as cepas responsaveis por surtos futures de epidemias 
ou pandemias recorrentes, como as causadas pelo virus da in¬ 
fluenza. 

* Dimensao economica 

A analise de custo-efetividade compreende uma maneira for¬ 
mal de conduzir uma analise economica de interventes em sau¬ 
de com o objetivo de determinar a estrategia com maximo retor- 
no dentro de um limite or^amentario (Gold, 1996; Hunink,2001; 
Muennig e Khan, 2002). Subentende-se portanto que existem 
multiplas interventes e que para cada uma destas existe um 
comprometimento entre a eficacia e o custo. A premissa basica 
dentro da escolha da alternativa otima e a do limite or^amentario. 
Ou seja, assume-se que o custo economico de uma interven^ao 
implica o dispendio de recursos para esta e que, portanto, tais 
recursos nao estarao disponfveis para outras interventes (Gold, 
1996; Hunink, 2001; Muennig e Khan, 2002). 

Por interveneao entende-se um exame de triagem (como o 
teste Papanicolaou, ou citologia cervical, para analise das celu- 
las do colo uterino), um tratamento (como a terapia antirretro- 
viral) ou uma estrategia de preven^ao primaria (como a vaci- 
na^ao contra o virus influenza). Estas interventes possuem 
uma efetividade sobre o processo saude-doen^a que pode ser 
realizada na redu^ao da incidencia de uma doen^a, ou no au¬ 
mento da sobrevida ou da qualidade de vida dos doentes. Alem 
dos efeitos sobre o estado de saude dos individuos, interventes 
tambem geram consequencias monetarias. A citologia cervical, 
por exemplo, permite a identifica^ao de lesoes precursoras do 
cancer cervical, reduzindo a incidencia dessa doen^a e, portan¬ 
to, influenciando os gastos monetarios com o tratamento do 
cancer cervical (Wright, 2007). 
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Para conduzir uma analise de custo-efetividade e necessario 
expressar os beneficios e os custos usando uma unidade de 
mensura^ao (Gold, 1996; Hunink, 2001; Muennig e Khan, 2002). 
Custos sao geralmente expressos em valor monetario, enquan- 
to os beneflcios sao expressos em numero de casos prevenidos, 
anos de vida salvos, ou por Indices que integram a morbidade 
e a mortalidade derivadas de uma doen^a, como, por exemplo, 
anos de vida ajustados por incapacidade (Murray, 1994; Murray 
e Lopez, 1994). A razao entre o custo e a efetividade de uma 
interven^ao e a razao de custo-efetividade (RCE), que tern como 
unidade, por exemplo, o custo por ano de vida salvo. 

A escolha de uma intervenqao otima compreende a compa- 
ra^ao de pelo menos duas alternativas. Obviamente, se uma das 
alternativas produz mais beneficio que a segunda por um cus¬ 
to mais baixo, uma analise de custo-efetividade e desnecessaria. 
A analise de custo-efetividade se faz importante quando uma 
intervenqao € mais eficaz que outra mas tambem tem maior 
custo. A analise simples de intervenqoes independents e feita 
comparando a RCE das interveneoes, ranqueando as interven¬ 
eoes em fun^ao da RCE. Interveneoes sao selecionadas come- 
eando por aquela de maior RCE ate que o limite orqamentario 
seja alcan^ado. Esse criterio de escolha garante que os beneflcios 
para saude sejam maximizados. 

Na saude, entretanto, muitas vezes nos defrontamos com a 
escolha do nivel de implementaqao de uma intervenqao, como, 
por exemplo, oferecer a vacina contra a gripe a todos os indivi- 
duos ou somente a idosos ou a recomendaqao do teste de Pa¬ 
panicolaou anualmente ou a cada 3 anos. Esta avaliaqao de in¬ 
tervened es mutuamente exclusivas, ou dependentes, evidencia 
a necessidade de um calculo incremental por meio do qual se 
responde a questao do custo incremental pelo beneficio adicio- 
nal. Nesse caso, a RCE para a intervenqao mais abrangente e a 
razao da diferenqa de custo sobre a diferenea do beneficio. Ou 
seja, € a razao de custo-efetividade incremental (RCEI). Isso 
decorre de os beneflcios observados com a vacina^ao dos ido¬ 
sos influenciarem os beneflcios obtidos com a vacina^ao de 
todos os indivlduos. 

A seguir examinaremos um exemplo hipotetico composto 
por interveneoes independentes e dependentes. Considere as 
interveneoes presentes nas Tabelas 25.1 e 25.2. As interveneoes 
A, B, C e D (Tabela 25.1) sao mutuamente compatlveis, ou in¬ 
dependentes, enquanto as interveneoes El ,E2,E3 e E4 (Tabela 25.2) 
sao mutuamente exclusivas, ou dependentes. Considerando so¬ 
mente as interveneoes independentes e assumindo-as infinita- 
mente divislveis (ou seja, assumindo a possibilidade da imple- 
menta^ao parcial de uma interven^ao, o que implica a 
correspondente efetividade equivalente), se o limite orqamen- 
tario fosse de R$ 100, as interveneoes a serem implantadas se- 
riam: C (implementaqao plena), D (implementaqao plena) e B 
(implementaqao parcial, 62,5%). Assim, o limite or^amentario 
de R$ 100 implica a efetividade de 152,5 anos de vida salvos 
(AVS). Vale ressaltar que com esse limite or^amentario o limiar 
da RCE e de R$ 0,8 por AVS. 


Tabela 25.2 Intervenes dependentes 


interveneoes 

Custo (R$) 

Efetividade (AVS) 

El 

60 

80 

E2 

40 

65 

E3 

55 

70 

E4 

22 

40 


Vamos agora considerar somente interveneoes dependentes 
(Tabela 25.2), ou seja, o objetivo e escolher a melhor interven- 
qao e, para isso, e necessario o calculo da RCEI. Na Tabela 25.3 
apresentamos as intervenedes em ordem crescente de custo (e 
efetividade) e as RCEI. Ao observarmos as RCEI calculadas 
chegamos a conclusao de que a interveneao El parece ter uma 
rela^ao custo-efetividade melhor que todas as outras interven¬ 
eoes. Na verdade, essa observaqao esta errada. O que acontece 
aqui e que a presenqa da intervenqao E3 faz parecer que a in- 
terveneao El e melhor do que a realidade. A intervene ao E3 na 
verdade esta distorcendo os calculos e deve ser excluida, pois 
ela nao oferece uma efetividade tao maior que compense o maior 
preqo. Ao retirarmos esta interveneao e recalcularmos as RCEI 
(Tabela 25.4) percebemos as novas relates de custo-efetivida¬ 
de em ordem crescente. Essas RCEI representam o real com- 
prometimento do custo pelo beneficio das interveneoes mutu¬ 
amente exclusivas. Na Figura 25.4 apresentamos esse mesmo 
fato graficamente, no piano efetividade (eixo y) versus custo 
(eixo x). Neste piano, intervenedes menos eficientes aparecem 
abaixo da fronteira de eficiencia (Gold, 1996; Hunink, 2001). 
Aqui fica claro que a intervenqao E3 nao faz parte dos progra- 
mas otimos, i.e., dentro da fronteira ou faixa de eficiencia. 

Por fim, consideraremos novos limites oreamentarios e a 
escolha de um programa de saude publica que inclua as inter- 
venqoes independentes e dependentes, A-E. Um novo limite 
or^amentario de R$ 42 resultaria em uma efetividade de 80 AVS 
( i. e.,as interveneoes C e E4 seriam implementadas).Enquanto 
o limite oreamentario de R$ 90 resultaria em uma efetividade 
de 155 AVS (i. e., as interveneoes C, D e E2 seriam implemen¬ 
tadas). (Recomendamos aos leitores que faeam o calculo de uma 
escolha alternativa, como, por exemplo, das interveneoes C, E4, 
D e B - cuja implementaeao seria parcial, dado o limite orea¬ 
mentario - e calculem a efetividade dessa escolha. Verao que a 
efetividade acumulada seria de 152,5 AVS, ou seja, que essa es¬ 
colha de interveneoes £ menos eficiente.) 

O exemplo hipotetico serve para clarificar as nuancias do 
calculo da RCE. Entretanto, nos restringe nas consideraeoes 
reais de interveneoes em saude. Uma analise do custo-efetivi¬ 
dade de um programa de controle vetorial por meio do uso de 
inseticidas para redueao da incidencia de uma doenea, por 
exemplo, permite a consideraeao dos detalhes do calculo. Na 
determinaeao do custo de uma interveneao vetorial seria ne- 


Tabela 25.1 Interveneoes independentes 


interveneoes 

Custo 

(R$) 

Efetividade (AVS) 

RCE 

Custo acumulado (R$) 

Efetividade acumulada (AVS) 

A 

30 

20 

1,5 



B 

80 

100 

0,8 

20+30+50 

40+50+62,5 

C 

20 

40 

0,5 

20 

40 

D 

30 

50 

0,6 

20+30 

40+50 
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Tabela 25.3 Razao de custo efetividade incremental (RCEI) 
das intervenes dependentes 


Intervenes 

Custo (R$) 

Efetividade (AVS) 

RCEI 

E4 

22 

40 

0,55 

E2 

40 

65 

0,72 

E3 

55 

70 

3,0 

El 

60 

80 

0,5 


Tabela 25.4 Razao de custo efetividade incremental (RCEI) 
das intervengies dependentes 


Intervenes 

Custo (R$) 

Efetividade (AVS) 

RCEI 

E4 

22 

40 

0,55 

E2 

40 

65 

0,72 

El 

60 

80 

1,33 


cessario considerar o pre^o do inseticida, dos equipamentos 
(usados para a distribni^ao do qmmico) e da mao de obra 
(Phillips, Mills et al , 1993). 

A doen^a tambem implica um custo monetario que pode 
ser subdividido no pre^o do medicamento, no custo com a aten- 
qao do profissional de saude, no custo hospitalar e, ainda, no 
custo indireto para a sociedade daquele individuo enfermo que 
deixa de contribuir com a sua mao de obra (Suaya, Shepard 
et al ,2007).Entre os beneficios alcan^ados temos areduqao do 
numero de cases. Alem disso, em se tratando de uma doenqa 
infecciosa, e necessaria a considera^ao do efeito da redu^ao da 
incidencia na redu^ao da transmissao. 

Cada vez mais, e recomendado que analises de custo-efeti- 
vidade levern em considerate esse efeito dinamico de uma 
interven^ao (Edmunds, Medley et al> 1999; Brisson e Edmunds, 
2003; 2006). Ou seja,na perspectiva dos modelos matematicos, 
nota-se uma uniao cada vez mais forte da Epidemiologia com 
as analises economicas (conforme o Capitulo 59). 



Figura 25.4 Plano de efetividade versus custo das intervengoes de- 
pendentes. 
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Epidemiologia e Modelos de 
Complexidade: Perspectivas 
Metodologicas 

Naomar de Almeida Filho 


Uma serie de elementos epistemologicos e metodologicos tern 
sido propostos como tendencia alternativa para a ciencia con¬ 
temporanea, agrupados sob o rotulo de “novo paradigma”. Al- 
guns proponentes desses novos enfoques (Stewart, 1986; Ruel- 
le, 1991; Lorenz, 1993; Percival, 1994) privilegiam os 
componentes analrticos formais que poderiam justificar a de- 
nomina^ao generica, para estas propostas, de teoria do caos. 

Nas suas versoes mais aplicadas,tais propostas se apresentam 
quase como um “neossistemismo”, atualizando e expandindo 
algumas posiqoes da teoria dos sistemas gerais que havia alcan- 
9 ado uma certa influ encia no panorama cientifico dos anos 
1950 e60 (Boulding, 1956; VonBertalanffy, 1962).Por esse mo- 
tivo, a terminologia “teoria dos sistemas dinamicos” tern sido 
empregada com frequencia para designar modelos complexos 
gerados no contexto de propostas de um paradigma cientifico 
alternative (Atlan, 1981; Prigogine, Stengers, 1986).Lorenz (1993), 
um dos fundadores desta perspectiva, sugere que a teoria do 
caos constitui um supersistema teorico baseado principalmente 
nos conceitos de nao linearidade, complexidade e fractalidade. 

No presente capitulo, parece-nos mais adequada a designa¬ 
te da categoria 4 complexidade” para resumir o conjunto de pro- 
priedades dos objetos de conhecimento de efetivo interesse para 
a ciencia pos-disciplinar contemporanea. Nesse sentido, segui- 
mos principalmente Morin (1984,1990) e Lewin (1992), auto- 
res que real 9 am os aspectos epistemologicos de tais propostas, 
enfatizando as propriedades dos processos complexos como 
elementos essenciais para a constitui^ao do novo paradigma. A 
ideia de complexidade pode ser dessa forma tomada como eixo 
principal que unificaria parcialmente as diversas contributes 
em dire^ao a um paradigma cientifico alternative. Trata-se de 
uma aplica^ao generalizada da premissa de que, ao contrario 
da abordagem reducionista do positivismo, que tern como ob- 
jetivo uma simplificato da realidade em busca da sua essen- 
cialidade, a pesquisa cientifica dentro de um novo paradigma 
deve respeitar a complexidade inerente aos processos concretos 
da natureza, da sociedade e da historia (Morin, 1990; Lewin, 
1992; Percival, 1994; Robson, 1996). 

De fato, cresce no campo cientifico a consciencia de que a 
ciencia se configura cada vez mais como uma pratica epistemo- 
logica de constru^ao de modelos, de formula^ao e solu^ao de 
problemas em um mundo em constante mutaqao (Santos, 1989; 
Samaja, 1996). De certo modo, o antropocentrismo tipico do 


cientista de tradiqao cartesiana parece nao ter mais lugar em 
uma ciencia que valoriza cada vez mais a descentrato, o rela- 
tivismo e a reflexividade. A crise resultante dessa mudan^a de 
valores da ciencia ocorre porque a prdtica cientifica esta conti- 
nuamente produzindo objetos novos. Nao somente novas for¬ 
mas para referenciar os mesmos velhos objetos, mas de fato 
objetos radicalmente novos, realmente emergentes. 

Neste texto, pretendemos abordar as seguintes questoes: Como 
a constru^ao desta nuova scienza tem sido tentada na pratica teo- 
rica e metodologica no campo geral da saude? Em que medida 
as pesquisas conduzidas nas disciplinas que compoem este cam¬ 
po - com destaque para a Epidemiologia - tem incorporado ele¬ 
mentos das abordagens teoricas da complexidade? 

Isso implica, em primeiro lugar, apresentar brevemente os 
principals enfoques que, muitas vezes nao suficientemente ar- 
ticulados entre si, representam algum tipo de mudan^a para- 
digmatica no seio da ciencia de um modo geral. Em paralelo, 
examinaremos essas questoes no ambito do nosso interesse es- 
pecifico, indicando quando possivel algumas tentativas no sen¬ 
tido de produzir evidencias empiricas para andlise da situa^ao 
de saude, seus efeitos e seus determinantes, a partir dessas abor¬ 
dagens. Nao e inten^ao, neste capitulo, conduzir uma revisao 
extensiva das iniciativas de constru^ao do novo paradigma no 
campo da saude coletiva. Portanto, as investiga 90 es adiante 
apresentadas constituem tao somente exemplos das principais 
linhas de pesquisa engajadas na aplica 9 ao de formas de pro- 
du 9 ao de conhecimento alternativas ao paradigma dominante 
neste campo. 

O argumento do capitulo se desdobra em tres blocos: o pri¬ 
meiro e uma revisao de principios e supostos do que se tem 
chamado “teoria da complexidade” com base no debate filoso- 
fico mais central da constitui 9 ao da ciencia contemporanea: a 
polemica entre cartesianismo e anticartesianismo. Nossa pre- 
tensao 6 demonstrar que a discussao sobre temas da complexi¬ 
dade sempre esteve presente, apesar de submersa, na constitui- 
9 ao do conhecimento cientifico da nossa cultura ocidental. 

O segundo bloco pretende, sucintamente, apresentar a estru- 
tura do que se tem chamado de “teoria da complexidade”. Apesar 
de sua diversidade e riqueza - enorme variedade de formas e 
modalidades de aparecimento e incidencia nos diversos ramos 
cientificos - a teoria da complexidade revela-se como uma es- 
trutura em constru 9 ao, mas que ja pode exibir componentes de 
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inova^ao metodologica e produzir efeitos teoricos. Por meio de 
tais efeitos, usando-os com certa aproxima^ao, pode-se compre- 
ender a nova estrutura epistemologica como incorporada no 
que alguns autores chamam de “paradigma”. 

No terceiro bloco, propomos um exercicio de aplica^ao des- 
se marco de pensamento na area da Epidemioiogia, e seu con- 
ceito basico “risco” - e, com o aprendizado dessa interpreta^ao, 
bem no espirito da explora^ao desse tema, propomos a tradu<;ao 
do conceito de risco no referencial mais amplo do pensamento 
complexo. E possivel destacar desse exercicio um glossario, ou 
talvez mesmo um dispositive ou guia de reconhecimento de 
graus e niveis de complexidade adotados em um dado modelo 
explicativo. 

* 0 pensamento complexo 

Como vimos no Capitulo 4, na filosofia pascalina, mesmo 
derrotada pela analitica cartesiana e pelos desdobramentos tec- 
nologicos do modo de produ^ao capitalista, repousam as bases 
do pensamento complexo. Pensamento complexo e uma expres- 
sao usada por Edgar Morin (1984,1990) para, com muitas van- 
tagens, substituir o termo paradigma da complexidade. Nessa 
altura, como preliminar, e preciso introduzir uma distin^ao fun¬ 
damental entre complicado e complexo. Complicado e um sis- 
tema que apenas multiplica nexos da mesma natureza (p. ex., 
causais) entre elementos do sistema de um mesmo nivel hie- 
rarquico. 

Varias possibilidades se apresentam no sentido de uma de- 
fini^ao da complexidade a partir de uma perspectiva epistemo- 
logica mais rigorosa (Lewin, 1992). Primeiro, podemos definir 
complexidade como pluralidade de niveis (equivalente a frac- 
talidade, como veremos adiante). Em segundo lugar, complexi¬ 
dade refere - se tambem a diversidade das relates entre elemen¬ 
tos componentes de um dado sistema (tornado como 
objeto-modelo). Em terceiro lugar, a complexidade de um mo¬ 
delo pode ser entendida como sua referenda nao finalista, cor- 
respondendo na linguagem da teoria dos sistemas a proprieda- 
de de retroalimenta^ao de um modelo adaptativo sistemico. 
Esta ultima defini^ao corresponde a uma das acep^oes da nao 
linearidade, como veremos a seguir. 

Vejamos alguns conceitos basicos do pensamento complexo: 
caos, nao linearidade e emergencia; sistemas dinamicos; fracta- 
lidade; borrosidade; e, por fim, o tema que esta na moda: redes. 

Se abrirmos algum livro ou manual sobre complexidade, a 
chance de tais temas serem titulos de capitulos e muito grande. 
Exceto a ideia de borrosidade, que tem pouco reconhecimento, 
apesar de forte identidade e contiguidade em relaqao ao pensa¬ 
mento complexo, todas as outras tem lugar reservado na teoria 
do caos. De fato, a ideia dos sistemas borrosos nao e muito ar- 
ticulada nem comparece com frequencia no discurso do pen¬ 
samento complexo. Sera interessante agregar o tema ao nosso 
debate porque, apesar de existir uma versao linearizante dos 
conjuntos borrosos e da logica borrosa, essa ideia, que tambem 
transgride a epistemologia cartesiana, compreende um elemen- 
to importante para a complexidade. Por outro lado, nao nos 
parece pertinente aqui destacar os topicos de fractalidade e sis¬ 
temas dinamicos complexos, remetendo o leitor a bibliografia 
especializada. 1 


1 Sobre fractals, ver o classico de Mandelbrot (1982)^ sobre a articula^ao da teo¬ 
ria dos sistemas e teoria do caos, conferir Ott (1993)* 


Nao linearidade 

Na teoria da complexidade, caos tem o sentido da estrutura 
geral dos sistemas regidos por relates nao lineares. O termo 
caos, que tambem vem do grego, implica um contraste com 
cosmos, que e a ordem e o mundo da ordem. Precisamos supe- 
rar a assimila^ao que se faz entre caos e a ideia de desordem, 
anarquia, falta de regula^ao. Por esse motivo, muitos teoricos, 
em lugar de caos, preferem o termo nao linearidade. E o que e 
nao linearidade? A defini^ao corrente e o conjunto de principios 
estruturantes do conhecimento que implicam ruptura com a 
no^ao de que os objetos da ciencia sao defmidos de modo pre¬ 
ciso, determinados por processos causais e analisaveis por me- 
todos preditivos e lineares. 

As modalidades da nao linearidade sao muitas; talvez a prin¬ 
cipal seja a emergencia. Mas existem outras formas de nao li¬ 
nearidade, como as descontinuidades e as catastrofes, que alguns 
chamam de fun^oes crlticas. Na decada de 1980, foi muito po¬ 
pular a teoria das catastrofes - nao no sentido de desastres na- 
turais, mas de descontinuidades abruptas (Thom, 1975; Arnold, 
1989). As modelagens da realidade que a ciencia convencional 
tem usado com predominance buscam a linearidade de pro¬ 
cessos e, portanto, nao toleram as varia^oes bruscas. Compre- 
ende-se assim a importancia da no^ao de dose-resposta ou efei¬ 
tos proporcionais para modelos lineares da realidade e sua 
inadequaqao para a modelagem da complexidade. 

Outra modalidade da nao linearidade e a recursividade, aquela 
ideia de que a realidade tem uma historia, que pode expressar-se 
em ciclos, abertos ou fechados. Tambem chamada de iteratividade, 
emprega-se a no^ao de recursividade para referir-se a estrutura de 
produqao dos efeitos de sistemas dinamicos nao convergentes e 
nao finalisticos. Nesse caso, a nao linearidade encontra-se na ocor- 
rencia de fluxos de retroalimenta^ao do sistema (feedback ); cons- 
titui propriedade dos sistemas (e nao de suas relates internas), 
implicando que estes nao constituem meros produtores de efeitos 
(ou outputs ) e sim que tambem sao por estes sobredeterminados. 

Se, ao fazer referenda a realidade, utilizamos um modelo 
que finaliza o processo descrito, estamos longe do principio da 
recursividade, porque o modelo finalistico simplesmente nao 
tem historia e sim tem principio, meio e fim. Criou-se uma li- 
nearizaqao do tempo que tem muitas funqoes culturais. Uma 
delas & marcar a hora e e como se pudessemos datar o mundo. 
Mas datar o mundo e uma interferencia nossa no mundo e essa 
ideia de fim e comeqo e uma constru^ao de nossa cultura. 

E claro que os processos-fenomenos tem curso, mas o fim 
de um curso e comedo de outro curso. Se utilizarmos um mo¬ 
delo recursivo, ou iterativo, como preferem os matematicos, a 
variaqao do sistema introduz nos processos o efeito do proprio 
sistema. Para melhor ilustrar a defini^ao de recursividade, sobre 
a ideia de que tudo esta sempre comeqando e terminando e que 
qualquer fixa^ao de meta e arbltrio do observador, citamos um 
verso do grande poeta T. S. Eliot (1988): 

In my beginning is my end. [...] In my end is my beginning. 

Assim, o processo do sistema nunca se conclui, mas sempre 
retorna de modo recursivo. A iteratividade define-se justamen- 
te no sentido dos sistemas dinamicos nao finalisticos. Basica- 
mente, constitui um tema central para algo que na decada de 
1950 tambem foi muito popular no mundo: a teoria dos siste¬ 
mas. Hoje bastante esquecida, a teoria dos sistemas concebeu 
muito do que atualmente compoe a base conceitual e metodo¬ 
logica da informatica, da cibernetica e de todo o mundo virtual 
que foi construldo posteriormente. 

A cons tat a^ao de que um sistema recursivo pode nao retor- 
nar ao seu exato ponto inicial, iniciando cada novo ciclo a par- 
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tir de pontos de partida distintos introduz no sistema a possi- 
bilidade de varia^oes de efeitos fora do registro da 
proporcionalidade. Isso e o chamado‘efeito borboleta” na ver- 
dade, uma das metaforas para o que Poincare ja denominava 
de sensibilidade as condi^oes iniciais. 

Antes de avan^ar, temos que explicar o que quer dizer ‘ es- 
pa^o de fase”. A geometria euclidiana apresenta o mundo em 
tres dimensoes - verticalidade, horizontalidade, profundidade 
- e o espa^o constituido por essas dimensoes permite uma ex- 
pressao grafica de relates entre grandezas ou variaveis. Sao as 
chamadas coordenadas cartesianas, inventadas por Rene Des¬ 
cartes. Mas, como o espa^o fisico euclidiano reconfigurado por 
Descartes tem so tres dimensoes, isso traz uma limita^ao: so- 
mente relates lineares, binomiais ou trinomiais, sao exprimi- 
veis nesse dispositive grafico. Entao, os fisicos desenvolveram 
a ideia - que depois os matematicos aperfei^oaram - de espa^o 
de fase, o que permite a incorporate de relates polinomiais. 
Espa^o de fase, portanto, pode ser definido como um espa^o 
hipotetico com mais do que as tr£s dimensoes do espa^o eucli- 
diano, capaz de aceitar representaqoes graficas de um dado sis¬ 
tema dinamico com o auxilio de coordenadas que sintetizam 
valores condensados das variaveis do sistema. 

A sintese grafica das relates de variaveis em sistemas nao li¬ 
neares, quando colocadas no espa^o de fase, assume formas muito 
estranhas que deixam de ser representaveis por linhas, pianos ou 
solidos regulares. Dentro da teoria do caos, a essas formas deu-se 
o nome de atratores estranhos. Trata-se de uma forma particular 
de expressao grafica das associates de elementos dos sistemas 
dinamicos iterativos, portanto apropriadas para a representato 
de relates nao lineares no chamado “espa$o de fase”. Quando o 
sistema e iterativo ou recursivo, ou seja, implica a existencia de ci- 
dos, a recursividade distorce essas funt es geometricas. Dai que o 
atrator estranho ocupa uma regiao do espa^o de fase que e dina- 
mica e complexa e para onde o sistema esta sendo atraido. 

Aqui precisamos de um pouco de abstra^ao matematica, com 
a ajuda da Figura 26.1. Em um modelo de itera^ao, a relate 
entre duas variaveis e expressa a cada momenta do sistema por 
uma serie de pontos em um grafico cartesiano x(r), sendo x o 
fator determinante e r o risco resultante. 

Se tivessemos relates x, r absolutamente lineares, essa rela- 
to no espat poderia ser representada simplesmente como 


uma forma geometrica. Esse conjunto de pontos mostra um 
padrao, as vezes extremamente distorcido e diferente, por exem- 
plo, de um piano. Essas distor^oes podem ser distort es em um 
unico momenta - por exemplo, um momenta linear em que se 
tem uma curvatura. Uma dessas variaveis e o tempo t, que pode 
ser cfclico, o que faz com que seja possfvel representa-lo de 
modo nao linear. 

Imaginem a curva x(r) saindo do ponto de origem onde r 
cresce menos que x, ou seja, do tipo em que x equivale a um 
expoente maior que zero e menor que 1. Ao considerar um ter- 
ceiro fator, o tempo, na diferencial, e possfvel imaginar a expres¬ 
sao grafica da fun^ao como um ciclo nao recorrente, para cada 
valor de r havera dois valores no eixo de x, produzindo uma 
bifurcate na curva x(r). A curva segue como uma linha quase 
reta ate um ponto no eixo r em que ha uma bifurcato, a partir 
da qual se abrem duas linhas. Logo a frente, outra bifurcato 
em cada uma das linhas faz com que para cada x existam qua- 
tro valores de r, depois oito, 16 etc. Na primeira regiao a predi- 
to e perfeita e consistente. Podemos, ao dispor de um valor no 
eixo do x, predizer, nesse piano ou nesse nivel da rela^ao, a po- 
sito ou valor correspondente no eixo do r. 

Uma s^rie de dados experimental quaisquer poderd resultar 
em uma bifurcato, depois na bifurcato da bifurcato, e assim 
por diante. Se ampliarmos uma determinada area do grafico, 
vamos encontrar o que parece um caos, ou ausencia de padroes 
preditivos. Na verdade, trata-se de uma sequencia fractal de 
bifurcates, de maneira que podemos, em certos momentos e 
fases do sistema, encontrar regularidades dentro desse sistema 
nao linear. A questao principal, para se entender o significado 
da relate ou o sentido da fun^ao, e ampliar a escala nessas bi¬ 
furcates, o que implica mudar de fase ou ascender de nivel. 
Entao, come^ou-se a se chamar de caos justamente o momento 
em que a falta de previsibilidade do sistema superaria a propria 
capacidade de entender a bifurcato. 

O sistema torna-se, nessa regiao do espa^o de fase, extrema¬ 
mente sensivel as pequenas alterat^s externas que podem, por 
iterates sucessivas, resultar em efeitos desproporcionais, con- 
figurando a ocorrencia do que Lorenz (1993) chamou de efeito 
borboleta. Em alguns trechos do grafico, entretanto, ha regioes 
totalmente lineares que prevalecem por bastante tempo, ou seja, 
sempre e possivel encontrar linearidade em um sistema com- 



Figura 26,1 Nao iinearidade, bifurcates 
e caos. 
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Figura 26.2 Atrator estranho de Lorenz. 


plexo, ou reduzir o caos a uma traduqao determinista da nao 
linearidade. 

Em qualquer atrator estranho, como no caso do atrator de 
Lorenz (Figura 26.2), se mudarmos o angulo de visao desse sis- 
tema, vamos enxergar uma mudan^a nas posiqoes das bifurca- 
^oes, de maneira que poderemos ver varios fractals, aquelas 
imagens de grande efeito estetico, que sao na verdade cortes em 
angulo distinto de atratores estranhos, coloridos digitalmente. 

Teoria de redes 

Atualmente, o tema mais em voga na teoria da complexidade 
e o conceito de redes. Os maiores best-sellers recentes da litera- 
tura de divulga^ao cientifica nos EUA tratam da teoria das redes, 
importante capitulo da matematica e da fisica modernas. Nas 
ciencias fisicas, os sistemas e as redes sao concebidos como in- 
forma^oes organizadas na forma de padroes topologicos distintos. 


Na linguagem topologica, onde a teoria de redes e denominada 
de “teoria dos grafos” a rede chama-se grafo, os nodos sao ver¬ 
tices e as liga^oes sao lados. O estudo da topologia dos grafos 
tern atraido muito interesse na mecanica estatistica de redes 
complexas. Barabasi (2003), Newman (2003), Strogatz (2003) e 
Sole (2009) oferecem eficientes resumos desta florescente lite- 
ratura no campo especifico da ciencia e da tecnologia. 

A teoria de redes aparece como uma atualiza^ao critica da 
teoria geral dos sistemas, mencionada anteriomente. Estrutu- 
ralmente, o sistema e um modelo composto por partes, com 
uma entrada ou input, uma estrutura de processamento e uma 
saida ou output, a rede, por seu turno, nao se compromete com 
esse tipo de organiza^ao orientada por finalidade. Notem na 
Figura 26.3 que em um sistema todas e cada uma das suas re¬ 
lates encontram-se realmente orientadas na mesma dire^ao e 
que o sistema inteiro converge sobre esse elemento. Em uma 
rede, por outro lado,nao se encontra um fluxo de relaqoes entre 
os pontos que a estruturam que permitam nela inferir direcio- 
nalidade. Em outras palavras, a topologia das redes conforma 
uma estrutura nao teleologica. 

Podemos usar os modelos de redes de duas maneiras. Uma 
implica extrair de um conjunto de observances uma estrutura 
de explicanao, ou seja, criar um dispositivo explicativo, sob a 
forma de uma rede em que eventos constituem nodos e suas 
relates de determinaqao conformam conexoes. Nesse caso, 
resulta muito eficiente representar sistemas complexos com 
auxilio da topologia de redes. Mas, por outro lado, tambem po¬ 
demos usar os modelos de rede como instrumentos de trans- 
formaqao da realidade, configurando projenoes articuladas de 
eventos como estrategias de planificanao. Claro que as duas fi- 
nalidades da ferramenta redes podem se articular em algum 
momento. 

Vejamos, na Figura 26.4, exemplos variados de redes, incluin- 
do uma representanao de rede multinivel com projenao. 

As redes tern sido classificadas como redes virtuais e redes 
reais. Redes virtuais tem duas modalidades: redes randomicas 
e redes conceituais. Redes randomicas servem como um padrao 
e sao construidas respeitando-se parametros aleatorios puros, 


Sistema 


Input 


Rede 



Output 



Figura 26.3 Contraste entre "sistema" e "rede". 
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Figura 26.4 Exemplos variados de redes. 


concedendo-se a qualquer conjunto de elementos da rede a 
mesma chance de se conectar aos outros nodos. Por meio de 
processos estocasticos, cria-se uma rede que tem os sens verti¬ 
ces com todas as conexoes possiveis regidas pelo acaso. A ex- 
pressao estruturai das redes randomicas permite definir cone¬ 
xoes atraves de padroes aleatorios puros a ponto de deixar a 
rede totalmente saturada. Por outro lado, a rede pode ser mon- 
tada com criterios propositivos ou restritivos, operacionalizan- 
do suas conexoes nao mais usando padroes aleatorios de defi- 
nipao e sim mediante escolhas arbitrarias intencionais baseadas 
em conceitos formais ou teoricos. Trata-se aqui de redes con- 
ceituais em sentido estrito. 

Redes reais sao aquelas encontradas na natureza, na socie- 
dade ou construidas como obra humana, fazendo parte de al- 
gum projeto tecnolbgico (Sole,2009). Uma coisa interessante e 
que a matematica inicia sua entrada no paradigma da comple- 
xidade com a teoria dos grafos baseada em redes randomicas. 
Dai deriva um trabalho de investigapao e explorapao que visa 
avaliar se as redes randomicas de fato existem e operam em 
outros campos de conhecimento, na tecnologia, na linguagem, 
nas sociedades, nas organizapoes; comepa-se entao a descobrir 
interessantes propriedades das redes reais que nao foram con- 
sideradas nas formalizapoes teoricas. 

As redes tem propriedades que vao alem da simples integra- 
pao de atributos dos seus componentes. Organizapao por nivel 
(levelness), agregabilidade (clustering), “mundo-pequenidade” 


(smallworldness) e fractalidade sao as propriedades mais uteis 
para entender os casos especiais de grafos cognitivos, especial- 
mente em se tratando de redes sociais. 

Ha relativa abundancia de pesquisas de redes sociais sobre 
como se formam vinculos entre atores e quais sao as conse- 
quencias de uma posi^ao determinada em uma dada rede (Gu- 
lati, Gargiulo, 1998). A terminologia e um pouco diferente: no- 
dos/vertices sao atores e liga^oes/la^os sao vinculos. A maioria 
das pesquisas de redes sociais tem utilizado uma perspectiva 
individual, perdendo, assim, a oportunidade de esclarecer a es- 
trutura da a^ao coletiva. 

Quando pesquisadores come^aram a explorar redes reais, 
encontraram no capitulo das redes sociais um intrigante feno- 
meno que permitiu identificar uma importante propriedade 
das redes, que em ingles foi denominada de smallworldness. 
Propomos chama-la de “mundo-pequenidade”, como uma tra- 
du^ao livre do termo, que significa a propriedade das redes de 
criar atalhos ou formas de encurtar distancias entre vertices da 
sua malha, tornando-a assim o “mundo pequeno”. 

A descoberta dessa propriedade e atribuida a Milgram (1967), 
ao testar a hipotese de que a rede de relates sociais e um “mun- 
do pequeno”, onde as pessoas se conectam umas as outras de 
modos mais intensos e variados do que estamos acostumados 
a reconhecer. O experimento de Milgram foi simples e elegan¬ 
te: algumas pessoas selecionadas em Kansas e Nebraska rece- 
beram envelopes destinados (mas nao endere^ados) a uma uni- 
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ca pessoa em Boston, com a seguinte regra: a carta deve ser 
enviada para alguem do seu ciclo de conhecimento que voce 
acha que tera alguma aproxima^ao com esse endere^o. Desco- 
briu-se o seguinte: a maioria das cartas chegou ao endere^o 
certo, em um tempo muito curto. Algumas cartas chegaram 
com apenas tres etapas, outras chegaram com nove, nenhuma 
ultrapassou dezoito etapas e a media foi de seis etapas. Para 
explicar tais achados, Milgram formulou entao a celebre “teoria 
dos seis graus de separa^ao”. 

Ja na decada de 1990, teoricos da complexidade come^avam 
a construir a teoria das redes, avan^ando na formula^ao mate- 
matica das regras de conexao caracteristicas de redes randomi- 
cas. Ai descobriram que os antigos estudos de Milgram eram 
de suma importancia para compreender aquele problema. Atu- 
almente, confirmando o que Morin identificava na sociedade 
contemporanea como “conexao hologramatica”, Duncan Watts 
(1999), Albert Barabasi (2003) e outros consideram a “mundo- 
pequenidade” como uma questao de base para toda a teoria dos 
grafos. Reconhecida e estudada inicialmente em redes sociais, 
esta propriedade vem sendo matematicamente demonstrada 
como definidora de redes teoricas que se constituem entre o 
determimstico e o aleatorio. Os pesquisadores que exploram 
essa via descobriram, por exemplo, que a internet tem uma es- 
trutura inusitada, nesse ponto de vista, pois nao obedece a mo- 
dos conhecidos de planej ament o e organiza^ao. Antes se pen- 
sava que a internet se organizava de modo randomico, mas 
agora se descobre que sua auto-organiza 9 ao nao e nem aleato- 
ria nem planejada, mas sim baseada na mundo-pequenidade. 

- Borrosidade 

Dentre as concep^oes menos conhecidas das novas aborda- 
gens paradigmaticas, situa-se a “teoria dos conjuntos borrosos” 
(em ingles: “fuzzy set theory”), proposta por Lofti Zadeh no ini- 
cio da decada de 1960 (McNeill, Freiberger, 1993). Trata-se de 
uma abordagem critica das no^oes de limite e de precisao, es- 
senciais a teoria dos conjuntos que funda a analitica formal da 
ciencia moderna. 

Esta concep^ao logica rompe com o convencionalismo aris- 
totelico que define os fundamentos epistemologicos da certeza 
com base nos principios da identidade, da nao contradi^ao e 
do terceiro excluido (Costa, 1980). Como corolario da ruptura 
proposta, haveria tres modalidades de incerteza - a contradi^ao, 
a confusao e a ambiguidade - nao passlveis de formaliza^ao 
logica e matematica, portanto fora dos limites da racionalidade 
cientifica classica. A estas, acrescente-se a “borrosidade” ( fuzzi¬ 
ness ), propriedade particular dos sistemas complexos no que se 
refere a natureza dos limites infrassistemicos impostos aos even- 
tos (unidades do sistema) e ao proprio sistema (Zadeh, 1971), 
arbitraria em suas relates com outros sistemas, com os super- 
sistemas (contextos) e com os respectivos observadores. 

Em primeiro lugar, a teoria dos conjuntos borrosos implica 
uma critica radical a no^ao de evento como fragmenta^ao ar¬ 
bitraria dos processos de transforma^ao e dos elementos dos 
sistemas dinamicos. Alguns conceitos operativos do campo da 
saude sao exemplares desta ontologia conjuntista da ciencia 
convencional (Samaja, 2004). Desta maneira, impoe-se uma 
delimita^ao precisa e de certo modo arbitraria nos lugares e 
momentos onde efetivamente ocorre fluidez dos limites espa^o- 
temporais dos elementos de um dado sistema, que podemos 
denominar de Borrosidade 1. 

Segundo, a considera^ao da logica borrosa implica uma 
recupera^ao da contextualiza^ao (ou referencialidade) como 
etapa crucial do processo de produ^ao de conhecimento. Nesse 


caso, borram-se os limites externos do sistema, ou seja, a inter¬ 
face entre os sistemas entre si e destes com o contexto, ou os 
supersistemas que os incorporam,conformando o que podemos 
chamar de borrosidade 2. Esta modalidade de borrosidade gros - 
so modo remete ao que Maturana (1992) denomina de“acopla- 
mento estrutural”. 

Por ultimo, a critica da no^ao de limite implica tambem um 
questionamento da categoria epistemolbgica da objetividade,re- 
tomando o classico problema do observador como efeito de uma 
borrosidade 3. Neste caso, e atraente a referenda, por analogia 
simples, a delimita^ao fluida, ambigua, contraditoria e confusa 
entre sujeito e objeto no processo da pesquisa. Paradigmatica 
dessa modalidade de borrosidade sera certamente a questao fun¬ 
damental dos limites da percep^ao humana como produto de 
‘ correla^bes senso-efectoras” de um organismo dito observador 
enredado em espa^os perceptuais compartilhados com os objetos 
observados (Maturana, Varela, 1984; Maturana, 2001). 

Sumula: eixos da complexidade 

Consideremos alguns eixos, ou principios, capazes de ex- 
pressar rupturas com as expectativas criadas pela forma de fa- 
zer ciencia que, como vimos no Capitulo 4, foi defmida por 
Descartes e seus herdeiros (em uma sumula breve: a estrategia 
analitica fragmentadora do objeto de conhecimento; a lineari- 
dade dos processos de predi^ao, com a ideia de dose-resposta 
ou efeitos proporcionais; o tema do reducionismo da realidade 
a essencias e leis gerais; o valor do isolamento experimental ou 
de controles laboratoriais). 

O primeiro eixo do pensamento complexo e ate, aparente- 
mente, paradoxal. A complexidade constitui um pensamento 
que visa a plenitude. Trata-se do oposto do raciodnio analitico 
cartesiano - o pensamento analitico fragmenta, o pensamento 
complexo integra. Etimologicamente podemos encontrar essa 
identidade na mesma raiz do termo “completo”, pois complexo 
vem do latim cum + plectere. 

Outro eixo do pensamento complexo e a contingencia, a 
proposito nao muito formulado nos livros e textos de teoria do 
caos e complexidade. Nesses, fala-se pouco da base filosbfica 
aristotelica da contingencia e, mais interessante ainda, Aristo- 
teles e posto como um dos avos da epistemologia linear. Muitos 
podem ate dizer que o que esta em Aristoteles e a logica do ter¬ 
ceiro excluido, quando a ideia central na complexidade e a lo¬ 
gica do terceiro incluido. Isso e aparentemente contraditorio, 
porem a contradi^ao nao pode ser interditada na ciencia e deve 
ser incorporada ao glossario lbgico da complexidade. 

O realismo complexo implica e admite concomitancia de um 
real que concretamente existe, mas que sustenta uma realidade 
construida. Pode ser assim formulado: do real [que existe em si] 
emana realidade [por nos construida] .Alguns chamam essa pos- 
tura de realismo atenuado. E um contraste extremo e radical com 
a epistemologia herdada, cartesiana. Onde esta esse contraste? A 
realidade existe somente se, e quando, nos a referenciamos. Entao, 
no pensamento complexo, ao se modelar a realidade, nao se faz 
um mero discurso grafico, lbgico, matematico ou narrativo: a 
realidade se reconstroi ao formularmos um discurso sobre ela. 

O outro principio demonstra os pianos multiplos e conco- 
mitantes de existencia no terreno do conhecimento humano. A 
no^ao de que, nesse momento, cada um de nos e um ser e um 
meio, que nos contem e que todos nos portamos, onde existimos 
em muitos nlveis de ocorrencia. Provisoriamente e o que cha- 
mamos de multiplanidade, no^ao que pode ser formulada na 
seguinte proposi^ao: o mundo existe simultaneamente em mul¬ 
tiples pianos de realidade. 
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Em suma, em termos praticos ou, para o que nos interessa, 
metodologicos,pode-se dizer que sao cinco os indicios de com¬ 
plexidade. E que e possivel avaliar o grau de complexidade de 
um modelo interrogando se, e em que circunstancias e condi- 
9 oes, este preenche os seguintes criterios: 

• diversidade de elementos, 

• multiplanidade ou hierarquia, 

• recursividade presente, 

• emergencia, 

• borrosidade. 

Trata-se, de certa maneira, de um pequeno guia sobre como 
reconhecer um objeto complexo pelas propriedades do seu mo¬ 
delo. O que e um objeto complexo? Para responder a esta ques- 
tao devemos considerar que a atribui^ao de complexidade pode 
assumir distintas manifesta^oes. 

Em primeiro lugar, o objeto complexo e minimamente um 
objeto-modelo sistemico, ou seja, faz parte de um sistema de 
totalidades parciais e pode ser compreendido ele mesmo como 
um sistema, tambem incorporando totalidades parciais de nlvel 
hierarquico inferior. 

Em segundo lugar, metodologicamente o objeto complexo 
e aquele que pode ser apreendido em multiplos estados de exis- 
tencia, dado que opera em distintos pianos da realidade. 

Em terceiro lugar, o objeto complexo tern historicidade, ou 
seja, sua existencia nao se completa em um momento fugaz e 
episodico. De fato,os processos nao lineares sao recursivos, re- 
correntes ou iterativos. 

Em quarto lugar, e pelos aspectos apontados acima, podemos 
chamar de objeto complexo aquele que, em sua forma de obje¬ 
to heuristico (Bunge, 1983),nao pode ser explicado por mode- 
los lineares de determina^ao. Em outras palavras, trata-se de 
um objeto-modelo submetido a fun^oes de determina^ao nao 
linear, assim contemplando a emergencia. Por isso, o objeto 
complexo nao possibilita a prediqao, nem a partir dele se pode 
gerar tecnologia. 

Finalmente, o objeto complexo questiona, transgride e su- 
pera as regras da teoria formal da identidade, permitindo con¬ 
siderar a logica do terceiro-incluido pela via da contingencia e 
da borrosidade. 

Por tudo isso, o objeto complexo e multifacetado, alvo de 
diversas miradas, fonte de multiplos discursos, extravasando os 
recortes disciplinares da ciencia. Dai que, para construi-lo como 
referente, e preciso conduzir operaqoes transdisciplinares de 
sintese, produzindo modelos sinteticos. Por outro lado, para 
designa-lo apropriadamente, e necessario o recurso apolissemia 
resultante do cruzamento de distintos discursos disciplinares. 

Teoria da complexidade em saude 

No campo da Saude, varios autores tern defendido o empre- 
go de modelos de complexidade em geral para abordar diferen- 
tes questoes de pesquisa (Almeida-Filho, 1997). 

Attinger (1985), ja desde uma perspectiva teorica da com¬ 
plexidade, pioneiramente propos a analise de politicas de saude 
a partir de modelos sistemicos dinamicos capazes de integrar 
os niveis micro e macro e as transforma^oes dos sistemas de 
saude. Castellanos (1990) e Almeida-Filho, (1990), independen- 
tes mas simultaneamente, sistematizaram propostas equivalen- 
tes e complementares de uso destas novas abordagens paradig- 
maticas para a constru^ao metodologica do objeto da pesquisa 
epidemiologica. Tais propostas vem sendo ampliadas e difun- 
didas com o objetivo de fomentar uma produ^ao cientifica con- 


creta, capaz de efetivamente alimentar um possivel paradigma 
novo (Schramm, Castiel, 1992; Castiel, 1994; Breilh, 2004; 
Almeida-Filho, 1997; Koopman, 1996). 

Interessante notar que uma das primeiras tentativas de apli- 
ca^ao da teoria das catastrofes, conduzida pioneiramente pelo 
proprio Zeeman (1972), foi realizada a partir de um tema da sau¬ 
de, especificamente na area da neurofisiologia, relativo a produ- 
^ao do impulso nervoso que desencadeia os batimentos cardiacos 
a partir de uma concentra^ao gradual de varia^ao lenta de tres 
variaveis: o potencial da membrana, a permeabilidade aos ions 
de sodio e a permeabilidade aos ions de potassio. 

Vejamos agora alguns exemplos de aplicat^ao dessa primeira 
concepqao da nao linearidade como perturbaqao catastrofica 
especificamente no que concerne a problemas do campo da sau¬ 
de coletiva. O pioneiro modelo S-E-I-R (Suscetibilidade-Expo- 
si^ao-Infec^ao-Recuperaqao) ja representava uma tentativa de 
descrever a dinamica epidemiologica das doen^as infecciosas 
atraves de um sistema de equates diferenciais, ainda dentro 
de uma expectativa de modelagem linear da descontinuidade 
(Anderson, 1982). Arnold (1989) refere-se as epidemias como 
exemplo de uma perturba^ao catastrofica que se propaga em 
um dado meio do espa^o-tempo, que poderia igualmente ser 
expressa atraves de modelos de turbulencia. 

Posteriormente, Philippe (1993) estudou um surto de me- 
ningite meningococica em Montreal do ponto de vista desta 
aplicaqao particular da teoria do caos, a partir da con cep ^;ao de 
limiar ( threshold ), sugerindo enfim que o modelo (linear) de 
Anderson aplica-se a sistemas estaveis como as endemias en- 
quanto as epidemias pertenceriam a ordem dos sistemas dina¬ 
micos caoticos. A partir de uma perspectiva de analise espacial, 
Daniels (1995) analisou ondas epidemicas com velocidade fi- 
nita com o auxilio de um modelo nao linear baseado no que se 
designou como “abordagem de perturba^ao padrao”, Nessa li- 
nha, destacamos a proposta de modelagem espacial de ondas 
epidemicas apresentada por Durrett (1995) aplicada por Rhodes 
e Anderson (1997) para o estudo dos efeitos da vacina^ao sobre 
limiares epidemicos em doen^as transmissfveis, usando “mo¬ 
delos cristalinos” (lattice models ), conforme a Figura 26.5. 

Em segundo lugar, o adjetivo nao linear tern sido usado para 
significar recursivo ou iterativo, no sentido dos efeitos de siste¬ 
mas dinamicos nao convergentes e nao finalisticos. A diferen^a, 
nesta concep^ao particular de nao linearidade, entre sistemas 
dinamicos lineares e nao lineares encontra-se na ocorrencia ou 
nao de fluxos de retroalimenta^ao do sistema, os famosos cir- 
cuitos d e feedback. Nesse caso, a nao linearidade constitui uma 
propriedade dos sistemas dinamicos (e nao das suas relaqoes 
internas), implicando que estes nao constituent meros produ- 
tores de efeitos (ou outputs ) e sim que tambem sao por estes 
determinados. 

Com referenda a este caso especifico, vejamos alguns exem¬ 
plos na area da saude coletiva: 

Halloran 8c Struchiner (1991) sistematizaram alguns mode¬ 
los analiticos para efeitos recorrentes em epidemiologia, tais 
como os processos de imuniza^ao em populates, assinalando 
que a no^ao de “evento de pendente” proposta por Sir Ronald 
Ross em 1910 ja antecipava a concep^ao de nao linearidade 
como itera^ao de efeitos em um sistema dinamico. 

O estudo de Koopman 8c Longini Jr. (1994) sobre associa^ao 
entre niveis de exposi^ao domiciliar ao mosquito e risco de in- 
fec^ao por dengue no Mexico exemplifica muito bem esta de- 
finiqao de nao linearidade como recursividade, ao tempo em 
que produz uma intrigante e poderosa demonstra^ao da utili- 
dade da modelagem nao linear para evidenciar os efeitos dos 
niveis de agrega^ao sobre uma associa^ao epidemiologica. A 
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Figura 26.5 Modeiagem cristalina {lattice modeling ) de difusao de 
casos em uma epidemia parametrizada. 


analise epidemiologica convencional, linear, de base individual, 
revelou medidas relativamente estaveis de nao associagao (OR 
ate 1,1; fragao etiologica ate 1,3%) que ademais nao variavam 
com a proporgao da populagao exposta ao risco. Entretanto, 
quando se considerou uma definigao ecologica para a variavel 
de expo si 910 e quando se incorporou ao modelo um fator de 
dependencia da exposigao como resultado da incidencia (ou 
seja, uma taxa de “realimentagao” da epidemia), observou-se 
um aumento cumulativo da taxa de infecgao resultando em um 
OR de 12,7 e uma fragao etiologica de ate 17,5% (Koopman, 
Longini, 1994). 

A consideragao dos efeitos “fracos” e dos fatores de interagao 
possibilita enfim a operacionalizagao de modelos de sistemas 
dinamicos sob a forma de redes de pontos sensiveis, a nosso ver 
com alto potential para a construgao do objeto saude. No cam- 
po da saude coletiva, ja existem alguns interessantes exemplos 
de aplicagao deste enfoque espetifico da teoria do caos, par- 
ticularmente em relagao a epidemiologia de enfermidades trans- 
missiveis. 

O estudo pioneiro de Schaffer & Kot (1985), que identificou 
padroes de dinamica nao linear em uma serie epidemica de sa¬ 
rampo, abriu caminho para todo um programa de pesquisa di- 
rigido ao desenvolvimento de tecnicas para a identificagao de 
caos de nao linearidade em processos epidemicos. Olsen & Scha¬ 
ffer (1990),analisando dados do sistema de vigilancia epidemio- 
ldgica da cidade de Nova York, produziram atratores estranhos 
para sarampo e varicela. As configuragoes analisadas eram bas- 
tante diferentes, evidenciando que, apesar de ambos os perfis 
epidemicos ocorrerem em um ciclo anual, a dinamica dessa ocor¬ 
rencia parece obedecer a parametros completamente distintos, 
evidenciando ainda o reduzido grau de predizibilidade dos mo¬ 
delos explicativos das epidemias infantis. Finalmente, Grenfell, 
Bolker & Kleckowski (1995),empregando tecnicas de simulagao 
parametrizada, desenvolveram uma interessante abordagem da 
ocorrencia de nao linearidade em modelos SEIR submetidos a 
diferentes intervalos de sazonalidade. Do ponto de vista da ava- 
liagao de intervengoes em saude, Struchiner et al., (1995) desen¬ 


volveram abordagens nao lineares e nao normais com base em 
modelos de “estado-espago” para a estimativa retrospectiva de 
parametros de transmissao de infecgao a partir de dados atuais 
de prevalencia e imunoprotegao. 

Hernandez-C&ceres e colabor adores (2006) ilustram com 
bastante propriedade o tema da sazonalidade nao linear em 
processos epidemicos, expressa mediante a identificagao de atra¬ 
tores estranhos. A Figura 26.6 reproduz, de modo seletivo, re- 
sultados de uma analise nao linear com dados de incidencia de 
sarampo na Gra-Bretanha, anteriores a introdugao da vacina 
(1944-1966). Os autores concluem que seus resultados sao con- 
cordantes com a hipotese de presenga de transigoes de fase nas 
series historicas analisadas, porem interessa-nos mais a inter- 
pretagao do que significam os atratores. Os graficos nos qua- 
drantes superiores demonstram a sazonalidade e os ciclos de 
ocorrencia de sarampo no periodo considerado. O grafico no 
quadrante inferior esquerdo mostra a trajetoria da variagao 
temporal do risco de sarampo, como se estivessemos olhando 
o sistema de fase do ponto de vista da lateral dos graficos car- 
tesianos x(r). A forma assumida pela trajetoria iterativa nos 
ciclos sazonais e justamente o que se chama de atrator. Note-se, 
nesse caso, no quadrante inferior direito da figura, a ausencia 
de cruzamentos entre as curvas da trajetoria de transigao, indi- 
cando que os ciclos nao sao estaveis ou fechados e sim repre- 
sentam a projegao de efeitos de um sistema aberto. 

Encontramos alguns exemplos de propostas teoricas, inspi- 
radas na ideia de fractalidade, que supoem a anunciagao de 
novos paradigmas na area da saude coletiva. A proposta dos 
“modelos ecossociais” de Krieger (1994) funda-se essencial- 
mente na aplicagao de uma perspectiva fractal ao processo de 
construgao do objeto da saude coletiva, onde o elemento de 
fractalidade seria justamente a interpenetragao entre o biolo- 
gico e o social, repetida em todos os niveis, do subcelular ao 
societal. Infelizmente, a autora nao apresenta exemplos ou ten- 
tativas de aplicagao,pouco avangando alem da formulagao pre- 
liminar desta atraente proposigao, conscientemente postulada 
como uma metafora teorica. Consideramos a proposta de Sus- 
ser 8 f Susser (1996) de um “paradigma das caixas chinesas” para 
a epidemiologia do futuro tambem como uma tentativa de ex- 
pressao da fractalidade dos sistemas complexos da saude-doenga, 
apesar de os autores, fazendo referencia apenas en passant aos 
distintos graus de complexidade hierarquica dos sistemas, nada 
mencionarem da teoria dos fractais. 

No que se refere a operacionalizagao destas propostas, tanto 
Susser & Susser (1996) quanto Krieger (1994) consideram cri- 
ticamente a perspectiva de uso da inferencia“atraves dos niveis” 
(cross-level inference ) como alternativa viavel para a redugao da 
chamada falacia ecologica, principal obstaculo potential para 
o desenvolvimento analitico dos modelos ecossociais (Schwartz, 
1994; Susser, 1994). De todo modo, em ambas as proposigoes, 
os processos da saude-doenga-cuidado podem ser interpretados 
como parte de uma dimensao fractal que atravessa os diversos 
niveis do sistema, das moleculas e das celulas aos orgaos, aos 
sistemas fisiologicos, aos corpos, aos grupos, as populagoes, as 
sociedades. 

Sao raros os usos da abordagem fractal na area da saude de 
um modo geral. Em uma das poucas excegoes, Lipsitz & Gold- 
berger (1992) analisaram o processo de envelhecimento como 
uma perda da “complexidade” do organismo, resultando em um 
aumento da fractalidade pela senescencia. No campo da saude 
coletiva, apesar das evidentes aplicagoes potenciais da nogao de 
fractalidade, infelizmente nao encontramos muitos exemplos 
de modeiagem dos problemas desse campo baseada em alguma 
forma de analise fractal, exceto mais uma vez no estudo das 
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Figu ra 26.6 Sazonalidade, nao linearidade e atrator da incidencia de sarampo na Gra-Bretanha (1944-1966). Fonte: Hernandez-Caceres etal. 
(2006). 


epidemias de doenpas transmissiveis. Uma interessante e in ad- 
vertida demon strapao do conceito de fractalidade na Epidemio- 
logia encontra-se no recente estudo de Helen Trottier, Pierre 
Philippe e Roch Roy (2006) sobre o impacto da vacinapao nas 
series historicas de sarampo, caxumba, rubeola e coqueluche 
no Canada. Na Figura 27.7, nota-se que a introdupao de imu- 
nizapao em massa reduziu em geral os indicadores de ocorren- 
cia de casos particularmente para sarampo e rubeola, porem, 
como se pode verificar nos micrograficos das series temporais 
referentes a 1998-2002, o padrao de ocorrencia repete de modo 
consistente, em escala fractal, a configurapao grafica do perlodo 
anterior (1991-1997). 

Nao obstante a carencia de aplicapoes concretas da nopao de 
fractalidade na Saude Coletiva, evidencia-se sua utilidade po- 
tencial especialmente na area de treinamento de recursos hu- 
manos, em busca de maior eficiencia em um contexto de redu- 
zidos recursos humanos e materiais (atraves de estrategias de 
capacitapao por multiplicaqao, por exemplo). Alem disso, as 
novas propostas de vigilancia a saude atraves de areas e eventos 
sentinela (Castellanos, 1991; Samaja, 1994; Levy, 1996) descor- 
tinam uma logica inversa a nopao de representatividade esta- 
tistica, postulando estrategias de amostragem por tipos selecio- 
nados (Desrosiers, 1988), que tambem empregam uma logica 
fractal para justificar a importante no^ao accessoria de “repre¬ 
sentatividade fraca”. 


Os trabalhos de Sadegh-Zadeh (2000,2008) sobre o conceito 
de saude propoem a incorpora^o da logica borrosa a pesquisa 
nosologica, com base na teoria dos prototipos. A teoria da cate- 
goriza^ao natural proposta por Rosch (1973) e desenvolvida por 
Lakoff (1993), no dominio da linguistica, tern permitido o estu¬ 
do de esquemas cognitivos complexos a partir do conceito de 
“prototipo”. De acordo com a teoria, este conceito refere-se aos 
elementos nucleares definidores de uma dada categoria cogniti- 
va, considerando dois importantes pressupostos teoricos: 

• os traqos centrais prototipicos, e nao aqueles perifericos, 
sao semiologicamente cruciais para a constru^ao das ca- 
tegorias, com base na no^ao wittgensteiniana d e family 
resemblances 

• similaridades transculturais articulam o nucleo seman- 
tico das categorias prototipicas por meio de analogias, 
paralelismos e continuidades de acordo com uma varie- 
dade de criterios fuzzy (com maior ou menor grau de 
borrosidade). 

Portanto, a categorizaqao cognitiva que orienta a a^ao estaria 
mais de acordo com um modelo de prototipos borrosos do que 
com uma classifica^ao hierarquica de categorias estaveis e mu- 
tuamente excludentes (Zadeh, 1982). 

Examinemos dois exercicios de aplicaqao da no^ao de bor¬ 
rosidade a distintas questoes de pesquisa na area da Saude; o 
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uso de modelos prototlpicos na pesquisa etnografica em saude 
mental e a defini^ao de estimadores epidemiologicos de risco 
atraves da logica borrosa. 

A fim de aplica-la na investiga^ao em saude mental do pon- 
to de vista da epidemiologia (Mezzich, Almeida-Filho, 1994) e 
da antropologia medica (Almeida Filho, Bibeau, Corin, 2010 ), 
ateoria dos prototipos pode ser apropriada na seguinte dire^ao: 
primeiro, categorias prototipicas nao podem ser separadas das 
a^oes concretas das pessoas; segundo, tais modelos de a^ao sao 
incorporados (literalmente, armazenados no corpo) nos sujei- 
tos tanto quanto configurados na mente; e terceiro, os modelos 
prototlpicos sao operados na chamada interface entre os mun- 
dos individual e social. Na abordagem proposta, os prototipos 
devem ser portanto considerados como produto de uma histo- 
ria singular individual e de experiences coletivas, assim inte- 
grando processos globais, cenas locais e atos particulares.Nesse 
aspecto, o conceito de prototipo nao somente implica borrosi- 
dade nas categorias cognitivas e nos objetos das ciencias do 
coletivo, como tambem representa uma evidente manifesta^ao 
de fractalidade nos sistemas culturais. 

Vejamos agora um interessante exemplo de aplica^ao da ideia 
de conjuntos borrosos diretamente proveniente da Epidemio¬ 
logia. Massad & Struchiner (1996) recentemente propuseram 
traduzir nos termos da logica dos conjuntos borrosos os indi- 
cadores epidemiologicos de associa^ao, aplicando-os principal- 
mente a analise de risco em estudos ambientais. Rigorosamen- 


te seguindo uma logica formal, os estimadores de risco relativo 
usuais da Epidemiologia sao definidos como uma razao de pro- 
babilidades condicionais a exposi^ao a um suposto fator de 
risco, R - f(E), em que o estimador de risco R representa uma 
probabilidade p de ocorrencia de uma doen^a D dada uma ex- 
posi^ao E - ou seja, p(D|E). Segundo esses autores, entretanto, 
no cenario de uma nova logica borrosa, esses indicadores devem 
ser expressos em termos de possibilidades condicionais, tanto 
no sentido de niveis de exposi^ao quanto de gravidade da doen- 
9 a. Para isso sera necessario estimar fun^oes de distribui^ao de 
possibilidades equivalentes a distintos graus de pertinencia as- 
sociados a cada subconjunto borroso, resultando em modelos 
linguisticos de inferencia borrosa. Na formula^ao original de 
Zadeh, o criador da fuzzy logic , como sabemos, a fun^ao F de 
pertinencia R(x,y) de uma rela^ao R em um conjunto borroso 
A e dada por operadores de inferdneia do tipo max: V - min: 
A, em que F(y) Vx [A(x) A R(x,y)]. 

Aplicando esses parametros, de acordo com Massad & Stru¬ 
chiner (1996), e possivel deflnir uma fuzzy odds ratio, FOR, 
como a razao entre a possibilidade condicional de desenvolvi- 
mento de uma certa doen^a cuja gravidade e d, dado que o in- 
dividuo seja exposto a um certo nivel do fator ambiental e, e a 
possibilidade de que a mesma doen^a com gravidade d se de- 
senvolva dado que o individuo nao seja exposto ao fator am¬ 
biental, portanto e. (...) um elemento que perten^a a um con- 
junto A, com grau de pertinencia a, pode pertencer tambem a 
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urn outro conjunto B, com grau de pertinencia b, onde B nao e 
complementar de A, ou seja A U B # X e A D B # 0. Entao, 
na exposigao acima e nao e complementar de e. A medida FOR 
e dada por, 

FOR = max[r(e|d)] max[r(e|d)]/max[r(e|d)] max[r(e|d)] 

Apesar do estado ainda incipiente de aplicagao da logica 
borrosa no campo da saude (Limberg, Seising, 2009), alem dos 
exemplos aqui apresentados, sao evidentes os usos potenciais 
desta abordagem nos processos de tomada de decisao na suba¬ 
rea de gestao e administragao em saude, ou nos sistemas de 
produgao estruturada de diagnosticos (Sadegh-Zadeh, 2008), 
principalmente para tratar da chamada comorbidade, alem dos 
casos de analise de graus e superposigao de exposigao e gravi- 
dade diferenciada especificamente referidos na proposta de 
Massad 8r Struchiner (1996). 

A despeito da formalizagao recente dos avangos na teoria de 
redes, varios grupos de pesquisa e investigadores individuals ja 
adiantaram diversas aplicagoes desse enfoque no campo da sau¬ 
de humana. No nivel dos processos biologicos da saude, desta- 
cam-se os usos de teoria de redes na pesquisa em proteomica 
(revisados em Grindrod, Kibble, 2004), bem como os estudos 
de Promislow (2004) sobre redes complexas de sintese de protel- 
nas implicadas no processo de senescencia e de Morton 8r Mu- 
nakata (2005) sobre redes neurais como matrizes de variabili- 
dade do desenvolvimento cognitivo. No campo especlfico das 
neurociencias, registramos a pesquisa de Lee et al. (2004) sobre 
redes cerebrais como modelagem das esquizofrenias e a hip6- 
tese de redes tipo “small-world?’ para a compreensao dos feno- 
menos da memoria e dos sonhos de Tsonis & Tsonis (2004). 

No nivel populacional, estudos epidemiologicos de doengas 
transmisslveis tern empregado teoria de redes para a proposigao 
de modelos dinamicos de difusao epidemica, especialmente em 
HIV/AIDS (Boily et at, 2005) e na recente epidemia de SARS. 
Neste caso, destacam-se os modelos de forecast & control pro- 
duzidos por Meyers ef al. (2005) e pelo grupo da Universidade 
de Sao Paulo, acima citado (Massad et ah, 2005). 

Risco como objeto complexo 

Passemos, agora, para aplicagoes em saude dessa classe de 
conceitos tomando o conceito de risco como objeto e tema cen¬ 
tral da Epidemiologia. 

O conceito de risco implica probabilidade diferencial e con- 
dicionada de ocorrencia de doenga ou evento relacionado com 
a saude. O determinante do risco nao quer dizer necessariamen- 
te causa de doenga. O conceito tern dois usos: primeiro, indica 
exposigao, pois sempre, rigorosamente, e um indicador de ex¬ 
posigao; segundo,podera ganhar o status de fator de risco se for 
demonstrada ter uma relagao estavel e robusta com a ocorrencia 
da patologia. Se puder ser removido, esse fator pode ser consi- 
derado uma causa. E um raciocinio retrospectivo, mas o fator 
de risco sera considerado uma causa se comparecer em uma 
proporgao suficientemente alta de ocorrencias para justificar 
uma intervengao sobre ele. Se nao for removlvel ou alteravel, 
como por exemplo idade e sexo, passa a ser tornado como um 
marcador e entao permite a identificagao de grupos de risco. Dal 
a origem dos dois conceitos de prevengao que usamos em saude 
publica, a prevengao primaria e a prevengao secundaria. 

Agora, o que e mesmo o conceito de risco? Conforme ilustra- 
do na Figura 26.8, o conceito de risco e fundamentalmente a 
formulagao de uma relagao entre um atributo, que e considerado 
um fator de exposi^ao E, e a resultante da determina^ao do risco 



Figura 26.8 Fun^ao determinante condicional da rela^ao Risco- 
Exposigao-Confundimento. 


R. Essa relagao e prevista como absolutamente linear, o que per¬ 
mite, inclusive, calcular o risco na ausencia da exposigao (E = 0) 
e na presenga da exposigao (E = 1). Permite, ainda, que a todos 
os estados intermediarios da exposigao possa corresponder uma 
expectativa de risco distribulda condicionalmente, conforme as 
regioes lineares dos graficos de bifurcagao acima comentados. 

Ocorre que raramente, e muito raramente, encontra-se essa 
especificidade completa conjugada com linearidade absoluta. Ou 
seja, para cada fator de exposigao que se demonstra como fator 
de risco corresponderia um unico risco. Por isso a analise epide- 
miologica nos obriga a trabalhar com outras variaveis, os chama- 
dos fatores de conlusao, para controle, ajuste ou detecgao de in- 
teragao. Assim e posslvel expressar graficamente que existem duas 
modalidades de relagoes de exposigao e risco: uma na ausencia 
do terceiro fator (como se o terceiro excluido pudesse nos fazer 
prescindir da transdisciplinar idade, permitam - me a brincadeira!) 
e outra com o terceiro incluldo, na presenga desse terceiro fator. 

Algebricamente, a fungao determinante condicional do risco 
R -/(E|C) pode ser feita da seguinte forma, considerando um 
modelo de regressao: 

(1) R = a + & l (E) 

onde R = risco, E = exposigao, 

(2) RA = frl, 

(3) RR = 1 + bfa(E) 

Pode-se dizer que toda a logica da analise epidemiologica 
pode ser compreendida nesse sistema de equagoes. Traduzindo, 
o risco e uma fungao da exposigao, dada uma linha de base, ao 
fator de risco capaz de conduzir a ocorrencia de patologia. Isso 
ja esta bastante sistematizado na saude e permite calcular o ris¬ 
co relativo ou RR. Na presenga de uma covariavel, pode-se dizer 
que o risco e a situagao de ausencia de ambos, quer dizer, nem 
fator exposigao, nem com a variavel presente, agregando-se a 
fungao da covariavel previa e a fungao da exposigao. O risco 
relativo pode ser expresso dessa forma. 

No modelo mais completo que inclui C = covariavel, temos: 

(4) R = a + bfC) + b 2 (E), 
onde a’ = a + bfC), entao 

(5) R= a’ + b 2 (E), 

(6) RR = 1 + b 2 /a s (E) 

A partir disso e posslvel, por exemplo, produzir um modelo 
explicativo portador de algumas caracterlsticas ou propriedades 
que podemos designar como modelo de risco. Na Figura 26.9, 
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Figura 26.9 Modelo de risco (epidemioiogico) do HIV/AIDS. 


podemos contemplar urn diagrama do “modelo de risco (epi¬ 
demioiogico) do HIV/AIDS”. 

Qual a caracteristica principal desse modelo? Trata-se de um 
complexo fenomenico de processos que se inter-relacionam ou 
interagem formando uma rede, que converge para a produgao de 
casos em uma dada populagao. O efeito disso pode ser chamado 
de incidencia, ou simplesmente a medida do risco. A proprieda- 
de finalfstica do modelo e suplementada com a natureza tipica 
da relagao entre componentes do modelo, uma natureza proba- 
billstica, de modo que o modelo inteiro 6 preditivo de um risco. 
Mas um risco, por ter a forma de probabilidade, nao implica apa- 
recimento necessario da patologia, quer apenas dizer aumento 
da probabilidade da ocorrencia de casos em uma dada populagao. 
Entao, risco nao e conceito individual, e sempre um conceito co- 
letivo.Nem todo mundo exposto a um sistema de saude precario 
se contamina por transfusoes. Muitos se contaminam. E, entre 
esses, nem todos desenvolvem a patologia. Eis, enfim, um sistema 
de contingencias expressas sob a forma de probabilidades. 

Trata-se de uma explicagao bastante superficial, simplista 
ate, mas que nos da o mote para levantar algumas questoes. Esse 
e um modelo determinista, de um determinismo especial, cha¬ 
mado estocastico, que paradoxalmente significa aleatorio. Por 
que? Porque contrasta e diverge de uma distribuigao de proba¬ 
bilidade pur a; por isso chama-se a fungao de risco de fungao 
condicional de ocorrencia (Miettinen, 1985). Nao temos aqui 
uma fungao de probabilidade pura, ate porque se essas proba¬ 
bilidades fossem puras nao seria preciso estuda-las, bastava 
aplicar as leis de probabilidade em distributees rigorosamen- 
te estocasticas. Entao, nao se precisava estudar o desvio da es- 
tocasticidade do modelo, em outras palavras, nao seria preciso 
fazer testes estatisticos para inferencia. Quando se aplica um 
teste para inferencia estatistica e o modelo randomico se aplica, 
diz-se que a hipotese do fator de risco foi rejeitada. 

Empregamos entao na Epidemioiogia uma estrategia heu- 
ristica cheia de lacunas e limites, deixando em aberto uma ques¬ 


tao fundamental: Como superar modelos lineares, determinis- 
ticos e estocasticos a partir do pensamento complexo, sintetico 
e nao linear? 

Essa questao nos conduz a outra, nao menos importante: o 
tema da inferencia. Sera que o modelo de risco, como modelo 
de probabilidade simples, corresponde aos processos reais? Ou 
sera que se baseia na expectativa otimista da predigao, ou seja, 
em uma previsibilidade que, a rigor, nao ocorre na natureza? 

A terceira questao e: qual sera a base de uma possivel epis- 
temologia pos-cartesiana, se e que podemos falar assim? A ques¬ 
tao com que tentamos lidar em alguns escritos (Almeida-Filho, 
2000; Almeida-Filho, Coutinho, 2007) foi essa. Nao se pode, 
nesse momento, dizer que na investigagao em saude ja predo- 
minam modelos explicativos complexos, com mais robustez e 
eficiencia heuristica, superiores aos modelos lineares causais. 
Em alguns pontos da vasta problematica epidemiologica, en- 
contra-se maior eficiencia em modelos nao lineares,porem isso 
ainda nao se aplica a maioria das questoes cruciais da Epide¬ 
mioiogia. 

Novamente a questao 
da determina^ao 

Para repensar a questao da determina^ao, e preciso examinar 
as metaforas causais que usamos: metafora do nexo, metafora 
do evento e metafora do fluxo. Temos varias modalidades de 
determina^ao, e a causalidade e uma delas. A determina^ao 
tambem tern formas distintas, e, por exemplo, toda analise de 
risco 6 uma analise de varia^ao, porque se trabalha com o fator 
que opera fun^oes. E necessario incorporar a esse glossario o 
tema da emergencia, portanto, a contingencia a ser intro duzida 
na determina^ao dos processos de saude. Podemos exemplificar, 
com a ajuda da Figura 26.10. 
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Figura 26.10 Formas elementares da determina^ao. 


As formaliza^oes aqui propostas sao bem simples e diretas. 
Encimando a figura, temos um deslocamento, o que significa 
apenas mudan^a de posi^ao de um mesmo objeto A que produz 
uma mudan^a de lugar de B. Logo abaixo, temos uma mudan- 
^a de estado A para A*, dada a a$ao de uma condi^ao c. Em 
seguida, vemos uma composi^ao: [E] resulta da simples soma 
do composto A + B. Tambem se expressa na figura uma ideia 
de fun^ao ou varia^ao: o efeito de X sobre S produz R. Aqui se 
pode reconhecer a equa^ao do risco,ou fun^ao condicional de 
risco, conforme vimos no Capitulo 5. Finalmente a emergencia, 
que nao tern forma possivel de expressao algebrica. 

Se considerarmos varios iatores atuando sobre o sistema, 
produzindo riscos, podemos dizer que a simples soma da a$ao 
desses fatores permite uma predi^ao do risco. Mas essa predicpio 
do risco e aditiva, continua sendo de fun^ao. A soma desses fa- 
tores nada acrescenta a explica^ao, porque, como normalmen- 
te acontece, quando avaliamos a resultante e encontramos que 
o resfduo e grande, o atribuimos a variaveis que nao estao in- 
corporadas ao sistema. Esse e o pensamento padrao em nosso 
campo de pesquisa e dele resulta uma forma de modelagem 
tipica da pesquisa epidemioldgica. 

O modelo explicative mais usado na Epidemiologia e basi- 
camente o seguinte: fatores interagem no sistema e alteram uma 
situa^ao de saude S, nela produzindo risco R. Vejamos agora o 
diagrama da figura 26.11. Notem que aqui ja tern uma novida- 
de em rela^ao ao da AIDS: nao e apenas a multiplicidade dos 
elementos, mas tambem a hierarquia - X 4 nao interfere direto 
sobre S, precisa atuar atraves de X 2 . Alguns livros podem dizer 
que essa hierarquia ja e um indicio de complexidade. E claro 
que se pode entender do modo linear aditivo a ocorrencia do 
risco como resultante da fun^ao do fator X t + X 2 + X 3 . So que 
para explicar X 2 e preciso recur so aX 4 eaX,; para explicar X 3 , 
tudo que esta a montante desse sistema... mas essa solupao se- 
quenciada, do ponto de vista matematico, nao tern maior difi- 
culdade. Pode ser resolvida no seguinte sistema formalizado de 

equates: 

R=/i(x l ) +/z(x 2 ) +/ 3 (x 3 ) 

X 2 =/l(Xi) +/ 4 (x 4 ) 

=/n(X n ) 



Figura 26.11 Modelo Multifatorial de Determinate de Risco. 


Porem este modelo traz uma seria questao. Apesar de hie- 
rarquizado, e monotono; todas as classes de fatores pertencem 
a mesma natureza. Isso obriga quern usa esse tipo de modelo a 
supor a natureza dos determinantes como homogeneizada e faz 
com que uma variavel complexa como classe social apare^a 
medida da mesma maneira que, por exemplo, estatura ou 
peso. 

Outra representai;ao possivel mostra um diagrama alterna¬ 
tive como modelo de determina^ao, indicando naturezas dis- 
tintas na estrutura do sistema explicativo, Trata-se de uma ex¬ 
pressao grafica simplista, conforme verificamos na Figura 26.12, 
mas pode ser util para esclarecer o argumento. 

Podemos dizer, por exemplo, que o elemento que determina 
a presen^a e a^ao do fator nesse sistema e de natureza distinta 
do proprio fator - e aqui estou tentando expressar uma trans- 
forma^ao - e esta aqui e tambem de outra natureza, como uma 
composi^ao. A formalizado ainda € possivel, pois podemos 
construir essa expressao como uma fun<^ao multivariada, e acres- 
centar que X, resulta de uma transforma^ao de E , que X t resul¬ 
ta de uma transforma^ao de A e que E e composi<;ao de B + C 
+ D. Conforme segue: 


R 

Xi 

X 3 

E 


=/l(Xi) +/ 2 (x 2 ) +/ 3 (x 3 ) 
sA 

= E 

= B + C + D 


x 3 ,x 4 


A diversidade da natureza de elementos do sistema e, por- 
tanto, um segundo indicio de complexidade. Alem disso, inclui 
hierarquia de pianos de ocorrencia, nao ha exclusivamente re¬ 
ferenda de determina^ao proximal e ha, tambem, diversidade 
dos elementos que compoem o sistema. Entretanto, R continua 
como finaliza^ao do modelo, como se a ocorrencia do risco 
fosse o momento em que a realidade parou. A Epidemiologia 
normalmente produz conhecimento paralisando a realidade, 
apesar de sabermos que a fmaliza^ao de ocorrencia e risco re- 
sultam em algo que prossegue interferindo no proprio sistema, 
aqui representado por esse grande feedback. Entao, pode-se di¬ 
zer que introduzimos aqui um terceiro indicio de complexida¬ 
de: alem da hierarquia (distintos niveis, multiplos pianos) e da 
diversidade de elementos, a retroalimenta^ao. 

O que falta agora? Falta justamente o que falta, o que nao se 
pode prever, O problema com esse modelo e que tudo o que 
nele ocorre ja se encontra previsto no sistema. Quer dizer, nao 
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Figura 26.12 Modelo hierarquizado composto de determinapao de 
risco. 


ha espapo para algo que nao estava predeterrainado no mode¬ 
lo. Nao basta termos um sistema dinamico, porem ainda como 
urna expressao do provavel, do possivel e do necessario. 

Notem agora, na Figura 26.13, a eclosao de elementos ej-e,,, 
que nao estavam nos modelos anteriores. E o que a Epidemio¬ 
logia tern chamado tecnicamente de interapao: dizer que o efei- 
to de X p X 2 e X 3 sobre a situapao produzindo risco e mais do 
que a soma dos efeitos isolados de X,, X 2 e X 3 . 

Emum estudo sobre risco de depressao (Almeida-Filho et ai, 
2004), considerando classe social, rapa, etnicidade e genero como 
fatores, encontramos uma interessante ilustrapao desse tema. 
Ser mulher, no mundo todo, implica risco de depressao duas 
vezes maior do que entre os homens; ser pobre implica um ris¬ 
co uma vez e meia maior de ter depressao do que nao ser pobre. 
Ser negra ou negro em uma sociedade racista, apesar dos pou- 
cos estudos existentes, implica um risco uma vez e meia maior. 
Se tomarmos um subconjunto de pessoas do genero feminino 
(duas vezes mais risco), pobres (mais uma vez e meia) e negras 



Figura 26.13 Modelo complexo (recursivo, emergente) de determi- 
napao de risco. 


(portanto mais risco agregado) o esperado e um risco relativo 
acumulado em torno de 4, quatro vezes maior. Mas em nosso 
estudo encontramos um risco relativo da ordem de 9,6, o que 
significa que a conjunpao dos efeitos mutuos em interapao pro- 
duziu algo que nao estava previsto no sistema, quer dizer, na 
equapao aditiva de funpoes. Isso e uma emergencia ou, no jargao 
filosofico que revisamos, uma contingencia. Entao, no modelo 
geral temos que prever emergences. 

A formalizapao disso ja e mais complexa, porque os efeitos 
podem ser maiores do que a expectativa aditiva, mas tambem 
podem ser menores, ja que alguns deles se anulam. For exemplo, 
ser homem, negro e pobre, na Bahia, nao determinou uma al- 
terapao do risco de depressao. Nao sabemos por que motivo 
isso teria ocorrido. E claro que ha toda uma ideologia em cons- 
trupao, de que a negritude e algo valorado, importante no con- 
texto cultural baiano de hoje. Do mesmo jeito que a tripla opres- 
sao de ser negra, mulher e pobre no Brasil racista e machista 
pode ser uma explicapao para a emergencia encontrada. Um e 
exemplo de interapao como efeito sinergico e outro mostra uma 
interapao com interanulapao de efeitos, sendo a resultante me- 
nor que a somatoria. Essa formalizapao e dificil e, como toda e 
qualquer analise de contingencia e sobredeterminapao, so pode 
ser feita a posteriori. Nao e possivel enfim fazer predipao sobre 
interapoes. 

Voltemos a estrutura do ultimo modelo epidemiologico com¬ 
plexo demonstrado na Figura 26.13. Temos ai multipianos (hie- 
rarquias), diversidade de natureza de elementos, retroalimen- 
tapao e emergencia. Ocorre que, para aproveitar o mesmo 
exemplo, temos ainda uma questao: entre ser pobre e ser negro, 
onde esta o limite da opressao? Quern nos autoriza a separar 
uma coisa da outra, exceto para modelar uma realidade que 
tern, na sua complexidade, evidente borrosidade no piano da 
ocorrencia dos fatos, dos fenomenos, dos processos, dos efeitos? 
A propria definipao de negro nao e clara e precisa: na Bahia, 
por exemplo, ha pelo menos 150 nomes diferentes para as dis- 
tintas miscigenapoes e graus de descendencia africana. 

Entao, isso permite dizer que falta, nesse modelo, um quinto 
indicio de complexidade, que e a borrosidade, no sentido de 
indefinipao de limites. Isso implica dizer que as linhas de fron- 
teira entre eventos, processos, fenomenos, sao efeitos da arbi- 
trariedade dos produtores do conhecimento. E ai podemos ate 
questionar: quando uma situapao no sistema de saude passa a 
ser uma situapao de risco aumentado? Quern pode definir o 
momento de ocorrencia de uma patologia, inclusive no piano 
intraindividual? A partir de que momento uma infeepao respi- 
ratoria comepa como doenpa e as alterapoes ultrapassam o li¬ 
mite do fisiologico e entram no patologico? Tais limites nao 
aparecem de forma clara, nitida, precisa. Sempre e arbitrado - e 
e necessario que, para conhece-lo (no sentido epistemologico), 
o contorno do objeto deve ser definido com algum grau de cla- 
reza e precisao. Mas nos nao podemos desconsiderar que exis- 
te uma ambiguidade de fundo quanto a questao dos limites. 

O conjunto ou sequencia de exemplos apresentados nao quer 
dizer que se pode propor uma escala linear de nao linearidade. De 
fato, e possivel se ter um estudo absolutamente simplificador, mes¬ 
mo considerando com cuidado a borrosidade. Como e possivel, 
tambem, se construir um sistema fechado recursivo e totalmente 
linearizado. Tais indlcios se combinam e nos permitem, talvez, ate 
criar um pequeno guia ou glossario com a finalidade de reconhe- 
cer complexidade no sistema quando o estamos operando. 

Esperamos ter deixado claro que o tema da borrosidade nao 
e apenas um acrescimo, um adendo. Ele se aplica, tambem, aos 
limites de todo sistema com seu entorno, com os outros sistemas 
com os quais ele se relaciona. Quanto mais perto possivel de al- 
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gum grau de complexidade se considerar a borrosidade, a rup- 
tura do limite, menor se torna a possibilidade de formaliza^ao. 

A questao da borrosidade de limites tambem se aplica ao 
sistema inteiro. A rela^ao infinita dos sistemas com seus super- 
sistemas, externos ou internos, compreende assim outra formu- 
la^ao da fractalidade. Em consequencia: por mais complexo que 
seja o modelo que se construa para compreender a produ^ao 
de risco na sociedade, cada um dos elementos que compoem 
esse modelo, ja de si complexo, justificara compreend£-lo como 
um modelo tao ou mais complexo quanto aquele do qua] ele 
faz parte. Quer dizer, em qualquer formula^ao A nao e somen- 
te A; A e todo o sistema determinante da presen^a e da a$ao de 
A no sistema din^mico considerado. E que, afinal, para se com¬ 
preender fractalmente A, sera necessaria a constru^ao, nesse 
caso infinita, de uma modelagem tao ou mais complexa quan¬ 
to o todo de um sistema de produ^ao de riscos. 

Comentarios 

Conforme propusemos neste capitulo, caos, nao linearidade, 
geometria fractal, emergencia, sistemas dinamicos, borrosidade 
e teoria das redes constituent eixos de renova^ao paradigmati- 
ca que representam enorme potencial de avan^o na produ^ao 
de conhecimento cientifico e desenvolvimento tecnologico na 
area da Saude. Epistemologicamente, tais propostas de renova- 
^ao paradigmatica abrem uma discussao sob re o proprio pro- 
cesso de constru^ao dos objetos cientifico s. Em outras palavras, 
de que maneira se pode tomar este processo enquanto modo 
de produ^ao de objetos conceituais capaz de instrumentalizar 
a propria pratica da ciencia para repensar ou reconstruir seus 
objetos? Trata-se de desenvolver uma filosofia da ciencia que 
se pode tomar ironicamente como “nao epistemologica”, uma 
epistemologia que se apresenta com uma natureza muito mais 
propositiva ou normativa que constatativa (Samaja, 2004). 

O que recapitulamos ate agora da teoria da complexidade, 
nos seus principais elementos de nao linearidade, sistemas di¬ 
namicos, borrosidade, fractalidade e teoria das redes, permite 
a constru^ao de modelos que dao conta de aspectos parciais do 
problema, do processo ou dos fenomenos da saude-doen^a. A 
questao e que, considerando a insuficiencia de cada uma delas 
isoladamente, nenhuma dessas abordagens parciais pode dar 
conta da necessidade de uma sintese. Cremos que este 6 o de- 
safio do momenta, justamente o ponto crucial que se espera 
talvez superar com auxflio da teoria da complexidade. 

Conforme revisado neste capitulo, as tentativas de aplica^ao 
de alternativas conceituais e metodologicas tipicas de aborda¬ 
gens da complexidade sobre temas de saude-doen^a tern sido 
inegavelmente dispersas e fragmentadas. De maneira geral, sem 
fundamenta^ao epistemologica rigorosa e articula^ao teorica 
clara e eficiente, nao se pode reconhecer em tais iniciativas evi- 
dencias de mudan^a paradigmatica no campo da saude. 

Nesse sentido, pode ser interessante considerar abordagens 
da complexidade, em especial teoria de redes, fractalidade e 16- 
gica borrosa, como fonte de subsidios no sentido de modelar o 
objeto saude/doen^a, propondo uma estrutura de rede com base 
em uma unidade fractal que, a cada ponto, ao ser desdobrada e 
ampliada, revela a mesma forma. Dessa maneira, a no^ao de sau¬ 
de pode ser representada como efeito de um conjunto de quatro 
elementos: promo^ao da saude, meio ambiente, desenvolvimen¬ 
to social, desenvolvimento economico e diversidade cultural. Po- 
demos propor que cada elemento reproduz um padrao geral de 
arquitetura fractal com estrutura de holograma, na medida em 
que o elemento desenvolvimento economico tern uma estrutura 


fractal onde se articulam saude, ambiente, desenvolvimento social 
e diversidade cultural. Ou ainda o elemento ambiente, que vai 
revelar uma outra faceta da mesma intera^ao, com uma estrutu¬ 
ra fractal onde se articulam saude, desenvolvimento economico, 
desenvolvimento social e diversidade cultural. 

Em conclusao, a aplica^ao desses princrpios, metodos e 16- 
gicas, que as vezes nao parecem muito congruentes entre si, 
sugerem enorme fertilidade do ponto de vista cientifico, de- 
mandando categorias epistemologicas proprias (como parece 
ser a categoria da complexidade), novos modelos teoricos (como 
a “teoria do caos”) e novas formas logicas de analise (como por 
exemplo a geometria fractal, a logica borrosa, a teoria de redes 
e os modelos matematicos nao lineares). O pressuposto de base 
dessa perspectiva e que as teorias dos processo s irreversiveis e 
da entropia da Termodinamica, da indetermina^ao e da causa- 
lidade probabilfstica da Ffsica quantica,dos sistemas dinamicos 
da Biologia, enfim, as abordagens da complexidade, em geral, 
seriam capazes de produzir as novas metaforas necessarias para 
compreender e superar o distanciamento entre o mundo natu¬ 
ral e o mundo historico. Essas metaforas descrevem sistemas 
dinamicos complexos, autorregulados, mutantes, imprevisiveis, 
produtores de nfveis emergentes de organiza 9 ao. 

Enfim, mesmo que ainda nao se observe na Epidemiologia 
contemporanea uma tendencia geral de aceita^ao da modelagem 
da complexidade, propostas teoricas e pesquisas acima revisadas 
valorizam fragmenta^ao fractal, borramento de limites, parcia- 
lidade ou relatividade dos pontos de observa^ao, dinamismo 
sistemico, reticularidade, caos deterministico, indetermina^ao 
ou contingencia. Tais caracterfsticas configuram uma formula- 
<^ao epistemologica, teorica e metodologica alternativa, ha mui¬ 
to perseguida, parte e protagonista, como se pode propor, de um 
novo paradigma emergente no campo da saude. 
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Metanalise de Estudos 
Epidemiologicos Observacionais 
e de Interven^ao 

Evandro Silva Freire Coutinho e Laura C. Rodrigues 


O acumulo de evidencias e a sintese do pensamento sao ele- 
mentos importantes na constru^ao do conhecimento cientifico 
(Hunt, 1997). No entanto, a melhor informa^io disponivel nem 
sempre tern sido utilizada para orientar as estrategias de pes- 
quisa e as praticas em saude (Sacket, 2002; Chalmers, 2007). 

Gilbert et al. (2005) mostraram que, embora a pratica de 
colocar os bebes para dormir de bru^os so tenha comei^ado a 
ser questionada nos anos 1990, ja havia evidencias ha cerca de 
20 anos de que esta posi^ao associava-se com o risco aumenta- 
do de morte subita (“mal do ber^o”). Esses autores estimaram 
que o uso dessa posi^ao provocou cerca de 10.000 mortes no 
Reino Unido e 50.000 mortes na Europa, EUA e Australasia. 

A divulga^ao da produ^ao cientlfica na area da saude vem 
crescendo de uma forma sem precedentes. Se em 1940 havia 
cerca de 2.300 revistas biomedicas, 50 anos depois esse numero 
subiu para quase 25.000 (Olkin, 1995). Esses dados dao uma 
ideia do problema enfrentado pelos profissionais de saude para 
acompanhar o conhecimento produzido e tomar decisoes com 
base nesse conhecimento. 

Ate recentemente, as tentativas de acumular esse conheci¬ 
mento estavam restritas ao que se denomina revisao narrativa 
(Hunt, 1997; Egger et al., 2001). Esse tipo de revisao faz uso de 
metodos informais e subjetivos na coleta e interpreta^ao de 
achados dos estudos e tende a valorizar referencias que refer - 
9 am ideias preconcebidas. Por nao disporem de uma estrategia 
explicita para identificar e selecionar os estudos, revisoes nar- 
rativas conduzidas em uma mesma epoca, por diferentes auto¬ 
res, podem levar a conclusoes diferentes. Alem disso, na medi- 
da em que o numero de estudos cresce, fica mais dificil para o 
revisor manusear e integrar as informa^bes. Isso e ainda mais 
problematico quando os estudos saopouco homogeneos (p. ex., 
populates diferentes, interven^oes com doses diferentes). 

A partir da decada de 1980, come^aram a ser propostos me¬ 
todos para lidar com tais dificuldades. Essa abordagem, deno- 
minada revisao sistemdtica (Mulrow, 1994; Higgins, Green, 
2008), difere das revisoes narrativas pela explicita^ao e trans¬ 
parency das etapas do seu delineamento. Nesse sentido, sao 
estabelecidas regras a priori para a identifica^ao de estudos, 
criterios de inclusao/exclusao de estudos e estrategia para ex- 
tra^ao e sintese da informa^ao. 

Durante a conferencia de Potsdam-Alemanha, realizada em 
mar^o de 1994, revisao sistematica foi definida como um processo 


de sintese das evidencias disponiveis segundo a aplica^ao de estra¬ 
tegias cientificas para limitar vieses na reuniao sistematica, avalia- 
9&0 critica e sintese de todos os estudos relevantes em um topico 
especifico (Cook et al, 1995). Para cumprir tal finalidade, esta for¬ 
ma de revisao faz uso de uma abordagem sistematica, com meto- 
dologia claramente definida, visando minimizar os vieses nas con- 
clusoes. A estrategia para identifica^ao de estudos, os criterios de 
inclusao e exclusao de estudos e as variaveis a serem consideradas 
devem ser explicitados em uma se^ao de metodos. 

A mesma conferencia definiu “metanalise” como uma mo- 
dalidade de analise estatistica concebida para combinar e sin- 
tetizar resultados de estudos diferentes sobre um mesmo tema 
(Cook et al., 1995). E importante assinalar que a metanalise nao 
tern como objetivo unico estimar uma medida que combine os 
resultados dos varios estudos ( medida-sumdrio).A identifica^ao 
de estudos apropriados, a rejei^ao de estudos nao rigorosos e a 
explica^ao de inconsistencias entre os achados dos diversos es¬ 
tudos e tao importante quanto a integra^ao numerica de seus 
resultados. Idealmente, a metanalise deve ser conduzida como 
parte de uma revisao sistemdtica, pois o emprego exclusivo do 
metodo estatistico nao e suficiente para reduzir o vies. 

Evolu^ao da metanalise 

A maioria das tecnicas estatisticas utilizadas na metanalise 
tern origem no trabalho dos matematicos Karl Gauss e Pierre 
Simon Laplace, na primeira metade do seculo XIX. Um exem- 
plo de aplica^ao pratica desses metodos foi no campo da astro- 
nomia, onde diferentes mensura^oes da posi^ao das estrelas, 
que apresentavam pequenas diferen^as, foram combinadas para 
se obter uma medida unica (Editorial Commentary, 2007). Es- 
sas ideias foram apresentadas em 1861 no livro do astronomo 
britanico George Bidell Airy, tendo influencia importante sobre 
estatistico s que viriam a se dedicar a combina^ao de estudos 
durante o seculo seguinte (O’Rourke, 2006). 

No seculo XX, outros estatisticos como R. A. Fisher, L. 
Tippett, K. Pearson, E. S. Pearson, F. Yates e W. G. Cochran con- 
tinuaram a desenvolver metodos para combinar resultados de 
estudos independentes, sobretudo no campo da agricultura. 
Nessa ocasiao, a enfase dos metodos estava na combina^ao de 
resultados de testes de hipoteses (Olkin, 1995; Hunt, 1997). 
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Aparentemente, no campo da saude, o unico trabalho de 
combina^ao de resultados, na primeira metade do seculo XX, 
foi uma sintese de estudos sobre a eficacia da vacina contra fe- 
bre tifoide em soldados do imperio britanico, publicada por 
Karl Pearson no British Medical Journal (Pearson, 1904). A par- 
tir da decada de 1950, esse interesse ampliou-se para o campo 
da educa^ao e da psicologia. O desenvolvimento de tecnicas 
estatisticas mais sofisticadas para a metanalise deu-se na deca¬ 
da de 1970 (Hunt, 1997). Nessa epoca, o psicologo Gene Glass, 
juntamente com Mary Lee Smith, conduziu uma metanalise 
sobre a eficacia da psicoterapia no tratamento de pacientes neu- 
roticos. A metanalise de Glass e Smith incluiu 375 estudos que 
totalizaram cerca de 40.000 individuos. Nessa ocasiao, Glass 
cunhou o termo metanalise (Glass, 1976). 

Ainda na decada de 1970, Thomas Chalmers, diretor as so da¬ 
do para tratamento clinico do National Institutes of Health, nos 
EUA, conduziu uma metanalise sobre o uso hospitalar da estrep- 
toquinase com intuito de reduzir a mortalidade de pacientes com 
infarto agudo do miocardio (Chalmers etal, 1977). Chalmers 
encontrou uma redu^ao de aproximadamente 20% na mortali¬ 
dade, em compara^ao com o grupo que recebeu placebo. 

Nos ultimos 20 anos, observou-se interesse crescente no uso 
da metanalise na pesquisa medica. Uma pesquisa no Medline 
mostrou que, entre 1989 e 1991, o numero de artigos usando 
esta tecnica cresceu 20 vezes (Dickersin, Berlin, 1992). No inicio 
da decada de 1990, na Inglaterra, teve inicio a rede de colabo- 
ra^ao Cochrane, cujo nome e uma homenagem a Archie Co¬ 
chrane, considerado um pioneiro na avalia^ao de intervenqoes 
medicas. O objetivo dessa rede ( Cochrane Collaboration ) e pre- 
parar, manter e disseminar revisoes sistematicas de ensaios cli- 
nicos controlados, atraves de centres espalhados pela Europa, 
Americas, Africa e Australia. 1 

» A estrutura da revisao sistematica 

Um dos motivos que justificaram o recente prestigio adqui- 
rido pela metanalise foi a percep^ao de que a elabora^ao e apre- 
senta^ao de um protocolo com todos os procedimento a serem 
adotados e tao importante na revisao sistematica quanto na 
pesquisa empfrica feita com dados primarios. No caso da revi¬ 
sao sistematica, o protocolo deve informar nao so os objetivos, 
como tambem as estrategias para a identifica^ao de estudos, os 
criterios para sua inclusao ou exclusao, a metodologia para ex- 
tra^ao das informa^oes e os metodos para a sua sintese. A Figura 
27.1 apresenta os passos a serem seguidos, conforme proposto 
por Pai et al. (2004) e adaptado por Brasil (2004). 

Inicialmente deve-se definir a pergunta de forma clara e es- 
pecifica. Por exemplo: 

a) O uso de drogas betabloqueadoras reduz a mortalidade 
a longo prazo de pacientes infartados? 

b) A vacina BCG reduz o risco de tuberculose miliar? 

c) A amamenta^ao reduz o risco de hipertensao na idade 
adulta? 

Criterios de inclusao/exclusao devem ser claramente explici- 
tados com base nas perguntas que se deseja responder. Esses 


: Atualmente, e possfvel acessar revisoes sobre mais de 3.600 topicos em texto 
integral na Cochrane Library gratuitamente no Brasil via BIREME. Alem dis- 
so, a biblioteca fornece resumos comentados de forma padronizada de mais 
de 3.000 revisoes sistematicas produzidas fora da Cochrane Collaboration, alem 
do registro de quase 400.000 refer£ncias de ensaios clinicos. 


criterios consideram aspectos relacionados com o desenho do 
estudo, caracteristicas dos participantes, tipo de expo si ^ao, in- 
terven^ao, avalia^ao do desfecho. 

A procura adequada e exaustiva de estudos primarios para 
inclusao na revisao deve ser acompanhada de uma estrategia 
explicita para a identificagao de estudos , seja em bases eletroni- 
cas, seja atraves de buscas manuals. Procura de material em mais 
de uma base eletronica (Medline, Lilacs, Embase, Cochrane Li¬ 
brary, entre outras), consulta a especialistas, a resumos de con- 
gressos, aos registros de ensaios clinicos, as referencias biblio- 
graficas de estudos sobre o mesmo tbpico, devem ser 
contempladas na estrategia para encontrar os estudos de inte¬ 
resse. Quanto mais ampla a busca, menor o risco de vies de 
publica^ao (ver adiante). Algumas fontes para ampliar essa pes¬ 
quisa encontram-se na pagina eletronica do Centre for Reviews 
and Dissemination (http://www.york.ac.uk/inst/crd/revs.htm; 
acessado em 14/10/2010). 

O processo de selegao dos estudos come^a com a avalia^ao 
dos titulos e resumos, quanto ao preenchimento dos criterios 
de inclusao. O uso de dois pesquisadores para a leitura desses 
resumos pode reduzir o risco de nao detec^ao de artigos de in¬ 
teresse. Copias integrals devem ser requisitadas dos artigos que 
passarem por esta triagem inicial, ou daqueles sobre os quais 
exista duvida quanto a pertinencia para a revisao. E possivel 
que estudos ainda sejam excluidos nessa etapa, devendo-se re¬ 
gistrar o motivo dessa decisao. Os estudos selecionados deverao 
ser avaliados quanto a qualidade metodoldgica, segundo criterios 
estabelecidos no protocolo. Sugere-se que dois pesquisadores 
estejam envolvidos nessa fase, assim como na etapa posterior 
- a extragdo da informagao. 

Diversas abordagens foram propostas para lidar com a va- 
ria^ao na qualidade e rigor metodologicos dos artigos. Uma 
delas e o uso de escalas com escores compostos, refletindo di- 
ferentes aspectos da qualidade. Essa abordagem, entretanto, 
apresenta problemas. Esses instrumentos costumam variar em 
rela^ao as dimensoes avaliadas, e isso tern levado a resultados 
discordantes. Dezessete ensaios clinicos, incluidos em uma me¬ 
tanalise (Nurmohamed et al., 1992) comparando heparina de 
baixo peso molecular com heparina padrao na preven^ao da 
trombose pos-operatoria, foram avaliados utilizando-se 25 es¬ 
calas que geraram escores de qualidade. Analises baseadas nes¬ 
ses escores compostos foram bastante inconsistentes, chegando 
mesmo a resultados opostos (Juni et al., 1999). 

Greenland & O’Rourke (2008) criticam o uso de escores de 
qualidade por eombinarem caracteristicas distintas dos estudos 
em um unico valor, alem de introduzirem um elemento arbi- 
trario na escolha dos pesos. Uma alternativa a essa abordagem 
e o uso de analises de regressao (metarregressao - ver adiante) 
a fim de avaliar o impacto de cada item de qualidade sobre o 
resultado do estudo. 

Segundo Juni et al. (2001), a analise de componentes especi- 
ficos supera varios problemas do uso de escalas com escores com¬ 
postos na avaliagao do impacto da qualidade dos estudos sobre 
os resultados da metanalise. Utilizando uma regressao multiva- 
riada (metarregressao), esses autores reanalisaram os dados da 
metanalise de Nurmohamed etal. (1992). Em vez de classificar 
os estudos atraves de um escore conjugado, eles especificaram 
tres componentes relacionados com a qualidade: ocultamento da 
randomiza^ao, manejo das perdas (analise por inten^ao de tra¬ 
tamento) e mascaramento do desfecho; somente esta ultima ca- 
racteristica associou-se com diferentes resultados. 

Independentemente da abordagem para lidar com diferen^as 
na qualidade dos estudos, e fundamental que aqueles com limi- 
ta^oes metodologicas serias sejam excluidos. 
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Excluidos apos a 




segunda selegao 

* 




Use muitas abordagens para 
acessar os artigos completos \ 
. de todos os resumos (particularmente > 
\ o s pe r rod 3 co s est ran ge i ros); i s so / 

" \ leva tempo e esforgo! 




Artigos considerados elegiveis apos revisao de texto completo 
(por dois revisores) e o conjunlo final de trabalhos para inclusao (n D ) 


X Mantenha um registro x 
( de cada estudo exclufdo \ 
\ (em cada etapa) com as razoes J 


de cada exclusao 




r' 

t 


Formularios 
estmturados para ]/ 
extragao de dados 
(apos teste piloto) 



Inclufdos na analtse final (n r ). 

Cada artigo recede um numero 
identEficador unico 


Excluidos da 
analise final (n s ) 



Revisor 1 extra! os dados 


Revisor 2 extrai os dados 

(incluindo as medidas de qualidade) 


(incluindo as medidas de qualidade) 

da selegao final 

\ / 

da selegao final 


Revisores se encontram e solucionam discordancias entre os dados 
Registrar concordance Enterobservadores (p, ex.,estafistica Kappa) 
Os dados finais, apos este processo, estao prontos para entrada 


v\ 

Vr 

' Contatar 


autores para 
v dados ausentes / 


Sugestoes de 
aplicativos; 
Access, EpiData 
Excel 


r 

\ 


Use as 

recomendagoes 
QUORUM ou MOOSE [ 
para escrever os 
resultados, ■_ 
Para submeter a 
periodicos, verifique 
as Instugoes 
para autores 1 
__ I 


Entrar dados em banco de dados informatizados 


Importar dados e analisar usando software para metanafise 
Faga fusao dos dados, se apropriado 
Procurar por heterogeneidades 
Explorar possibilidade de vies de publicagao 


\ 


V 


Interpretar e apresentar os dados; 

Discutir generalizagao das conclusoes e iimifagoes da revisao 
Faga recomendagoes para praticas ou pesquisas e investigagao 


Considerar extragao 
de dados mascarada 
(escondendo autores 
e nomes etc.) 


\ 


\ 


Sugestoes de 
aplicativos: 
Comprehensive 
Meta-Analysis f 
RevMan, Stata r 
Meta-Analyst, 
Epi-Meta, SAS 




Figura 27.1 Etapas de uma revisao sistematica. 
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Estati'stica em metanalise 

Conforme dissemos no inicio deste capftulo, o termo meta¬ 
nalise e usado para designar a analise estatistica visando com- 
binar resultados de estudos similares, atraves da estima^ao de 
medidas-sumdrio, ou ainda investigar fontes de inconsistencia 
entre esses resultados. Portanto, a metanalise tem tres objetivos: 
aumentar o poder estatfstico, 2 melhorar a precisao das estima- 
tivas e identificar razoes para resultados conflitantes. 

Um equivoco a ser evitado e o uso da metanalise sem que os 
passos descritos anteriormente tenham sido implementados. As 
tecnicas estatisticas nao sao capazes de corrigir vieses no proces- 
so de identifica^ao, sele^o e extra^ao de informa^oes. Se a ma- 
teria-prima nao e de boa qualidade, o resultado nao e confiavel. 

- Medida-sumario e forest plot 

Existem diversos algoritmos para o calculo das medidas- 
sumario. Essas formulas nao serao aqui apresentadas, mas podem 
ser encontradas em diversas fontes (Egger et al.> 2001; Higgins, 
Green, 2008; Cooper et al. t 2009; Borenstein et al., 2009). O que 
existe de comum nos metodos de obten^ao dessas medidas e a 
pondera^ao dos resultados de cada esfudo pelo inverso da sua 
variancia. Estudos com amostras pequenas costumam ter vari¬ 
ances grandes e vice-versa. Portanto, atraves desses metodos, 
quanto maior a amostra, maior o peso recebido pelo estudo no 
calculo da medida-sumario. Uma formula geral para a medida- 
sumario e: 


sendo 0; a estimativa de cada estudo (p. ex., risco relativo, odds 
ratio , diferen^a de riscos) e o peso de cada estudo. 

O que varia entre os diferentes metodos (Mantel-Haenszel, 
inverso das variances, Peto, DerSimonian and Laird) e o algo- 
ritmo para calcular w { . 

Na Tabela 27.1, apresentamos dados de 18 estudos sobre o 
uso de corticosteroides para acelerar a matura^ao pulmonar 
fetal em mulheres com risco de parto prematura que foram 
incluidos em uma metanalise de Roberts & Dalziel (2006). Os 
dados foram usados para construir um grafico (Figura 27.2) 
que apresenta nao so os resultados individuals de cada estudo, 
como tambem a medida combinada (no caso, risco relativo 
combinado) e respectivos intervalos de confian^a de 95%. Esse 
grafico e denominado forest plot (Lewis, Clarke, 2001). 

Com pequenas varia^oes, esses graficos contem os seguintes 
elementos: 

1. Cada linha representa um estudo, sendo a estimativa pon- 
tual apresentada atraves de um pequeno quadrado. A li¬ 
nha horizontal que corta o quadrado e o intervalo de 
confian^a. Observe-se que em 13 dos 18 estudos o inter¬ 
valo de confian^a inclui o valor nulo (risco relativo = 1), 
sendo esses estudos considerados inconclusivos. 

2. O pequeno losango na parte inferior representa a medida- 
sumario. No caso da Figura 27.2, o risco relativo (RR) 
combinado foi 0,69, o que significa uma redu^ao (eficacia) 
de 31% 3 do risco de obito neonatal no grupo cuja gestan- 
te fez uso de corticosteroide em compara<;ao com o grupo 


Tabela 27.1 tibito neonatal em bebes prematures de gravidas 
com e sem uso pre-natal de corticosteroides 


Estudo 

Tratamento 

Placebo 

Obito 

N 

Obito 

N 

Liggins, 1972 

61 

554 

72 

567 

Block, 1977 

1 

57 

5 

53 

Taeusch, 1979 

8 

54 

10 

69 

Doran, 1980 

4 

80 

11 

60 

Shutle, 1980 

3 

62 

12 

58 

Collaborative, 1981 

34 

365 

32 

364 

Nelson, 1985 

1 

22 

1 

22 

Parsons, 1988 

0 

23 

1 

22 

Morales, 1989 

7 

87 

8 

78 

Gamsu, 1989 

14 

130 

17 

132 

Garite, 1992 

9 

33 

11 

40 

Kari, 1994 

4 

91 

6 

88 

Lewis, 1996 

1 

38 

1 

39 

Sliver, 1996 

7 

54 

8 

42 

Amorim, 1999 

14 

100 

28 

100 

Dexiprom, 1999 

4 

105 

8 

101 

Qublan, 2001 

19 

70 

39 

65 

Fekih, 2002 

9 

63 

21 

68 


Adaptada de Roberts & Dalziel, 2006. 


controle. O intervalo de confian^a de 95% desse RR (0,58 
a 0,81) nao inclui o valor nulo, sendo o p-valor < 0,01 4 . 
Pode-se concluir que o uso pre-natal de corticosteroides 
em gestantes com risco de parto prematura reduziu em 
31% o risco de obito neonatal, e que a probabilidade des¬ 
se achado ser devido ao acaso e menor que 1 %. 

3. Os quadrados assinalando os RR de cada estudo apresen- 
tam tamanhos diferentes, sendo que o peso recebido pe- 
los estudos na estimativa do RR combinado e proporcio- 
nal a area desse quadrado. O peso relativo de cada estudo 
aparece na coluna a direita do grafico. 

Metanalise de estudos observacionais 

Os ensaios clinicos randomizados nao permitem responder 
as perguntas formuladas em varias pesquisas, seja por questoes 
operacionais, seja por questoes eticas. Nao se tem como realizar 
estudos experimentais randomizados para investigar medidas 
implementadas na saude publica (como vacinas na rotina do 
servi^o) ou fatores supostamente nocivos a saude. Por exemplo: 
ser fumante passivo e fator de risco para o cancer de pulmao? 
Exposi^ao ocupacional a campos eletromagneticos aumenta o 
risco de doen^a de Alzheimer? O uso de telefone celular au¬ 
menta o risco de tumor cerebral? Nesses casos, a unica eviden- 
cia disponlvel vem de estudos observacionais (inqueritos, caso- 
controle, coortes). 

Os metodos estatisticos empregados na revisao sistematica 
e metanalise de estudos observacionais nao diferem daqueles 
usados no caso de ensaios clinicos. Entretanto, muitos autores 
consideram um erro o uso da metandlise para estudos obser¬ 
vacionais (Shapiro, 1994; Feinstein, 1995). Egger et al. (1998) 


2 Probabilidade de detectar uma diferen^a entre os grupos quando esta de fato 

existe. —_—-— 

3 Eficacia = (1 — 0 S 69) X 100. 4 Nao apresentado no grafico. 































Epidemiologic & Saude 311 


Estudo 

ID 


— 

1 

-H*- 

1 

- ] 

* | 


J 


1 




T* 


I " 

1 


*1 " 






i 


i 


4, P = 0,203) § 

- 1 1 ! f 

-1-T" 


Liggins,1972 
Block, 1977 
Taeusch, 1979 
Doran, 1980 
Shutle,1980 
Collaborative, 1981 
Nelson, 1985 
Parsons, 1988 
Morales, 1989 
Gamsu, 1989 
Garite, 1992 
Kari, 1994 
Lewis, 1996 
Silver, 1996 
Amorim, 1999 
Dexiprom, 1999 
Qubian, 2001 
Fekih, 2002 
Total (i-quadrado = 21,1%, p = 


RR 1C (95%) 

Peso 

% 

0,87 (0,63, 1,19) 

24,30 

0,19 (0,02, 1,54) 

1,77 

1,02 (0,43, 2,41) 

3,00 

0,27 (0,09, 0.81) 

4,29 

0,23 (0,07, 0,79) 

4,23 

1,06 (0,67, 1,68) 

10,94 

1,00 (0.07, 15,00) 

0,34 

0,32 (0,01, 7,45) 

0,52 

0,78 (0,30, 2,06) 

2,88 

0,84 (0,43, 1,63) 

5,76 

0,99 (0,47, 2,10) 

3,40 

0,64 (0,19, 2,21) 

2,08 

1,03 (0,07, 15,82) 

0,34 

0,68 (0,27, 1,73) 

3,07 

0,50 (0,28, 0,89) 

9,56 

0,48 (0,15, 1,55) 

2,79 

0,45 (0,29, 0,70) 

13,81 

0,46 (0,23, 0,93) 

6,90 

0,69 (0,58, 0,81) 

100,00 


0,05 0,1 0,25 0,5 1 2 10 30 


Figura 27.2 Forest plot com ensaios clinicos comparando os riscos relativos para obito neonatal em bebes prematuros de gravidas quefizeram 
uso de corticosteroides e de placebo. Eixo X em escala logarftmica. Grafico produzido com o comando metan (efeitos fixos) do programa Stata 
10.0, a partir de dados brutos apresentados em Roberts & Dalziel (2006). 


discordant dessa opiniao, embora reconhegam que os resultados 
de estudos observacionais sao mais sujeitos do que os resultados 
de estudos experimentais a outros erros que nao apenas aqueles 
decorrentes do acaso (p. ex., confusao e vies - ver Capitulo 8). 
Esses autores nao veem razao para se voltar as revisoes narra- 
tivas, mas chamam a atengao para alguns cuidados a serem 
tornados na metanalise de estudos nao experimentais. 

a) Fatores de confusao e vieses de selegao podem distorcer 
resultados de estudos observacionais. 

b) Metanalises de estudos observacionais podem produzir 
dados precisos, porem esptirios, em decorrencia de con¬ 
fusao e vies. 

c) A combinagao estatistica dos dados nao deve ser o as- 
pecto principal de um estudo, podendo ser mais util a 
investigagao das fontes de heterogeneidade. 

- Heterogeneidade dmica e 
heterogeneidade estatistica 

Nao e incomum encontrar-se grande inconsistency entre os 
resultados de estudos incluidos em uma revisao sistematica. 
Diferengas no desenho, nas caracteristicas dos participantes, no 
controle de fatores de confusao, na intervengao e mensuragao 
do desfecho, entre outras, constituent o que se chama de hete¬ 
rogeneidade clinica (Thompson, 2001). Tal heterogeneidade 
pode se expressar atraves de uma heterogeneidade estatistica, na 
qual a variagao nos resultados dos diversos estudos excede aque- 
la esperada ao acaso. 

Thompson et al. (1997) exemplificam esta situagao atraves 
de um estudo sobre o uso da escleroterapia endoscopica de va- 
rizes esofagicas para reduzir a mortalidade de pacientes com 
cirrose hepatica, e de um estudo avaliando a eficacia da redugao 
do colesterol serico sobre a mortalidade por doenga coronaria- 
na isquemica. No caso da primeira metanalise, a heterogenei¬ 
dade dos resultados foi atribuida as diferengas entre os estudos 


quanto a gravidade da doenga de base (cirrose hepatica), a tec- 
nica de endoscopia usada (intervengao), ao manejo das inter- 
correncias e a duragao do acompanhamento dos pacientes. 

A Figura 27.3 apresenta o forest plot obtido com dados de 
ensaios clinicos investigando a relagao entre redugao do coles¬ 
terol serico e doenga cardiovascular. A inspegao visual da figu¬ 
ra revela uma heterogeneidade entre os riscos relativos, na me- 
dida em que alguns intervalos de confianga nao se sobrepoem 
(p. ex., Sydnei e Posch). 

A heterogeneidade tambem pode ser avaliada atraves de tes¬ 
tes estatisticos, como a medida Q de Cochran eoP. 

a) Q de Cochran. Tambem chamado de teste qui-quadrado de 

heterogeneidade. 

Q = Xw l (9 l = 6 C ) 

sendo fl, a estimativa de cada estudo (p. ex., RR), d c a medida 
combinada (RR sumario) e w, o peso de cada estudo. 

A estatistica Q tern distribuigao qui-quadrado com (n - 1) 
graus de liberdade (gl), sendo n = numero de estudos. P-valores 
baixos sao sugestivos de heterogeneidade. No caso da Figura 
27.3, o valor de Q foi 40,5 (gl = 24), sendo p = 0,02. Portanto, 
rejeita-se a hipotese de homogeneidade entre os resultados dos 
estudos, dado que a probabilidade de este achado ter sido ca¬ 
sual e pequena. 

Embora muito utilizada, a estatistica Q apresenta algumas 
limitagoes. Como se pode observar na formula acima, o seu 
valor depende tanto da dispersao dos resultados quanto do nu- 
mero de estudos. Assim, na presenga de uma dispersao subs- 
tancial, o valor de Q pode ser baixo (e nao estatisticamente 
significante) se o numero de estudos for pequeno (baixo poder 
estatistico). Ao contrario, a dispersao entre os estudos pode ser 
minima, e mesmo assim o valor de Q ser alto (e estatisticamente 
significante) se o numero de estudos for grande. Portanto, um 
mesmo valor de Q pode indicar muitos estudos com pouca dis¬ 
persao ou poucos estudos com muita dispersao. 
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Estudo 


RR 1C (95%) 

Peso 

ID 



% 

CPD 

• 

0,91 (0,84, 0,98) 

11,64 

WHO 


0,82 (0,67, 1,00) 

7,65 

LRC 


0,81 (0,66, 0,99) 

7,54 

Minnesota 

— 

1,8 (0,84, 1,37) 

6,29 


DART 
POSCH 
Helsinki 
Stockholm 
Scotish 
Los Angeles 
Oslo 

Newcastle 
VA drug-lip id 
Upjohn 
MRC 

London Hospitals 
EXCEL 
Sydney 
NHLBI 
St. Mary’s 

STARS — 

McCaughan - 

CLAS - 

FATS 
Cross 

Total (i-quadrado = 21,1%, p = 0,203) <^> 


OBS.: Os pesos sao de analises de efeitos aleatorios 


0,91 (0,73, 1,14) 
0,65 (0,51, 0,83) 
0,66 (0,47, 0,92) 
0,72 (0,56, 0,92) 
0,75 (0,55, 1,04) 
0,80 (0,57, 1,12) 
0,75 (0,49, 0,99) 
0,66 (0,49, 0,88) 
1,19 (0,86, 1,65) 
0,84 (0,54, 1,30) 
0,88 (0,62, 1,24} 
0,97 (0,71,1,33) 
0,78 (0,47, 1,29) 
1,65 (1,02, 2,67) 
0,55 (0,22, 1,41) 

1,35 (0,62, 2,97) 
0,30 (0,08, 1,17) 
0,34 (0,05, 2,32) 
0,20 ( 0 , 02 , 1 . 68 } 
2,79 (0,14, 57,03) 
3,75 (0,16, 87,97) 
0,84 (0,77, 0,91) 


T 


0,05 0,1 0,25 0,5 1 


10 


50 100 


6,97 

6,30 

4.35 

6,10 

4.62 
4,24 
5,46 
5,13 
4,44 
2,92 
14,12 

4.63 

2.35 
2,53 
0,77 
1,07 
0,38 
0,19 
0,16 
0,08 
0,07 

100,00 


Figura 27.3 Forest plot com ensaios clfnicos comparando os riscos relativos para doenga coronariana isquemica entre individuos com e sem 
intervengao para reduzir o colesterol serico. Eixo X em escala logaritmica. Grafico produzido com o comando metan (efeitos aleatorios) do 
programa Stata 10.0, a partir de dados brutos apresentados em Thompson (1993). 


b) Medida J 2 . Higgins et al. (2003) assinalam que sempre exis- 
te um certo grau de heterogeneidade entre os resultados dos 
estudos. Portanto, o importante nao e testar esta heteroge¬ 
neidade do ponto de vista de sua significance estatistica, 
mas sim quantifica-la. Os autores propoem o uso da medi¬ 
da/ 2 , que descreve a porcentagem da variagao total entre os 
estudos que nao se deve ao acaso. 



' varielncia interestudos x 




variancia total 


X 100 




A maioria dos programas estatisticos fornece a estatistica Q 
e o numero de graus de liberdade (gl). Como Qea dispersao 
total dos efeitos e gl e a dispersao esperada ao acaso, tambem e 
posslvel calcular o P como: 



r Oz£ 

Q j 


X100 


No caso da Figura 27.2 teriamos: 



40,5 — 24^ 

— - X 100 = 41% 

40,5 ) 


Embora Higgins et al. (2003) chamem a atengao para a ne- 
cessidade de flexibilidade na classificagao de magnitude da he¬ 
terogeneidade, sugerem considerar valores de 25% como hete¬ 
rogeneidade baixa, 50% como moderada e 75% como elevada. 


E possivel combinar resultados heterogeneos atraves do uso 
de modelos de efeitos aleatorios (Egger et al, 2001; Higgins, 
Green, 2008; Cooper et a/., 2009; Borenstein et al., 2009). Porem, 
o mais importante e investigar as fontes da heterogeneidade. 
Tal investigagao pode ser feita atraves da analise de subgrupos 
ou da metarregressao (Davey-Smith et al., 1997; Davey-Smith, 
Egger, 2001; Higgins, Green, 2008; Borenstein et al., 2009). 

Analise de subgrupos 

O propdsito dessa abordagem e subdividir os estudos de 
modo a criar grupos mais homogeneos. Por exemplo, estudos 
com a mesma faixa etaria, mesma gravidade da doenga, mesma 
intervengao. 

■ Tabela 27.2 Riscos relativos, intervaios de confianga de 95%, 
n° de estudos e I 2 para doenga coronariana isquemica entre individuos 
com e sem intervengao para reduzir o coiesterol serico, segundo o 
tipo de intervengao. Estimativas produzidas com o comando metan 
(efeitos aleatorios) do programa Stata 10.0, a partir de dados brutos 
apresentados em Thompson (1993) 


Subgrupo 

RR (1C 95%) 

N°de estudos 

P 

Dieta 

0,94 (0,85-1,05) 

9 

42% 

Medicagao 

0,84 (0,79-0,90) 

15 

28% 

Cirurgia 

0,65 (0,51-0,83) 

1 

■— 
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Figura 27.4 Relagao entre risco relative para doen^a coronariana isquemica e reduqao media do colesterol serico obtida em 25 estudos. Cada 
circulo representa um estudo e a area do circulo representa o peso (inverso da variancia). Grafico produzido com o comando scatter do pro- 
grama Stata 10.0, a partlr de dados brutos apresentados em Thompson (1993). 


No caso dos estudos que formam a Figura 27.3, ocorreram 
tres tipos de interven^ao: dieta, medicamento e cirurgia. Por- 
tanto, e possivel refazer a metanalise dentro dessas categorias 
(Tabela 27.2). 

Dois problemas devem ser considerados nesse tipo de ana- 
lise. Em primeiro lugar, a redu^ao no numero de estudos dentro 
dos varios subgrupos reduz a probabilidade de se obter asso¬ 
ciates estatisticamente significativas (menor numero de estu¬ 
dos, menor poder estatistico). Em segundo lugar, essas analises 
podem mostrar diferenqas entre os grupos que nao se confir- 
mam posteriormente. Isso se da pela maior probabilidade de 
variates aleatorias. Desse modo, o subgrupo que vai se bene- 
ficiar ou nao da intervenpao e uma questao aleatoria, contri- 
buindo para conclusoes equivocadas observadas na literatura 
(Davey Smith, Egger, 2001). 

Metarregressao 

Trata-se do uso de modelos de regressao para examinar a 
relaqao entre as caracteristicas dos estudos (p. ex., dura^ao, dose, 
gravidade da doenqa, idade media do grupo) e os seus resulta- 
dos (Thompson, Higgins, 2002; Higgins, Green, 2008; Borenstein 
et al., 2009). 

Em geral, cada estudo corresponde a uma unidade de obser- 
va^ao. A variavel dependente e a medida de efeito (RR, OR, 


diferen^a de risco) ou seu logaritmo, e as variaveis independen- 
tes sao as caracteristicas dos estudos. A Figura 27.4 apresenta 
um exemplo com os dados da Figura 27.3, onde a variavel Y 
(variavel dependente) e o logaritmo do RR para doen^a coro¬ 
nariana isquemica e a variavel X (variavel independente) e a 
redu^ao media do colesterol serico observada em cada estudo. 
O grafico mostra uma tendencia a diminuito dos RR (maior 
prote^ao) conforme aumenta a redu^ao media de colesterol 
serico. 

Ao contrario do que ocorre na regressao linear simples, na 
metarregressao estudos maiores tern mais influencia (maior 
peso) no ajuste da curva do que estudos de pequeno porte. Na 
Figura 27.4, esse peso e expresso pela area do circulo que repre¬ 
senta cada um dos 25 estudos. Porem, a interpreta^ao do coe- 
ficiente angular nao difere daquela para regressoes nao ponde- 
radas: a variaqao da medida de efeito (p. ex., log do RR) por 
unidade de incremento na variavel explanatoria (cada mmol de 
reduqao do colesterol). 

Diversos fatores podem explicar a heterogeneidade dos RR ob¬ 
servada na Figura 27.3. A titulo de ilustrato, uma metarregressao 
foi ajustada para investigar o papel de dois desses fatores: reduqao 
media do colesterol obtida no estudo e duraqao da intervenqao. Na 
Tabela 27.3, observa-se que enquanto o grau de reduqao do coles¬ 
terol associou-se a reduqao do RR (J3 = - 0,44, p < 0,01), o mesmo 
nao foi observado para a duraqao (fl = - 0,02, p = 0,17). 


Tabela 27.3 Coeficientes da metarregressao, erro padrao, intervalo de confian^a de 95% e p-valor. Variavel 
dependente (tog do RR). Estimativas produzidas com o comando metareg do programa Stata 10.0, a partir de 
dados brutos apresentados em Thompson (1993) 


Variavel 

Coefidente 

Erro padrao 

1C 95% 

p-valor 

Redu^ao media do colesterol (em mmol) 

-0,44 

0,15 

-0,72 a -0,15 

<0,01 

Duragao da intervengao em anos 

-0.02 

0,17 

-0,06 a 0,01 

0,17 

Constante 

0,20 

0,11 

-0,01 a 0,42 

0,07 


H° de estudos = 25, 
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No caso de medidas de efeito baseadas em razao (RR, OR), 
deve-se usar o logaritmo da medida para torna-la simetrica. Para 
se obter o incremento na medida em seu formato original, basta 
fazer a transforma^ao exponencial do coeficiente (Higgins, Green, 
2008). Entretanto, esse metodo nao e recomendado quando se 
analisam menos de 10 estudos (Higgins, Green, 2008). 

> Viesesem metanalise 

Vies (ou bias ) e um desvio da medida correta (ou “verdadei- 
ra”) nos resultados de estudos ou inferencias, ou ainda o pro- 
cesso que leva a esse desvio. Uma serie de fatores no processo 
de identifica^ao e de seleqao dos estudos pode levar a distor^oes, 
de maior ou menor monta, nas conclusoes de uma metanalise 
(Sterne et al ., 2001). 

Viesde pubEica^ao 

Ocorre quando estudos inteiros, ou parte de seus dados, nao 
sao publicados em fun^ao do resultado obtido. Tal decisao ten- 
de a produzir um predominio de publica^oes com resultados 
positivos (estatisticamente significantes), aumentando a proba- 
bilidade do efeito encontrado em uma metanalise ser exagera- 
do ou falso-positivo. O fato de que mais de 85% dos estudos 
publicados apresentam resultados “estatisticamente significant 
tes” sugere fortemente que exista uma sele^ao dos estudos a 
serem publicados em fun^ao do tipo de resultado (Egger et al, 
2001). A partir de dados de quatro comites de etica, Dicker sin 
(1997) mostrou que um resultado estatisticamente significante 
aumentava em duas vezes a probabilidade de um estudo ser 
publicado. Egger et al. (2001) argumenta que esse fato decorre 
mais de uma autocensura por parte dos autores do que por par- 
te dos editores de revistas cientificas. Esses mesmos autores 
chamam aten^ao para o fato de que estudos financiados por 
agendas governamentais tern chance maior de publica^ao do 
que aqueles financiados pela industria farmaceutica. 

Outro aspecto a ser assinalado £ o fenomeno denominado 
por alguns autores como vies de atraso {“time lag bias”). loan- 
nidis (1998) acompanhou ensaios clinicos por 10 anos e mos¬ 
trou que os estudos com resultados estatisticamente significan¬ 


tes levar am menos tempo para serem submetidos para 
publica^ao, assim como demoraram menos para serem publi- 
cados apos submetidos as revistas. 

Avaliando o vies de publicagao 

Um dos metodos mais citados na avalia^ao do vies de pu- 
blica^ao e o grafico em funil (funnel plot ). Nesse grafico as 
estimativas dos estudos (p. ex., log do RR, log do OR) sao mos- 
tradas no eixo horizontal, enquanto o tamanho dos estudos ou 
a sua precisao sao assinalados no eixo vertical. A Figura 27.5 
traz o grafico em funil dos ensaios clinicos sobre a eficacia da 
estreptoquinase na redu^ao da mortalidade em pacientes com 
infarto agudo do miocardio. 

Na ausencia de vies espera-se uma dispersao maior das es¬ 
timativas na parte inferior da figura (onde se encontram os 
estudos com amostras menores) e uma dispersao menor con- 
forme se passa para a parte superior da figura (estudos maiores). 
A presen^a de assimetria na figura sugere a ausencia de estudos 
em fun^ao de seus resultados. No caso da Figura 27.5, nao ha 
evidencia de assimetria. Existe um espaqo na por 9 ao media da 
figura, porem esse vazio se da em ambos os lados do eixo que 
marca a medida combinada (RR = 0,80). 

Os graficos em funil apresentam algumas deficiencias: 

a) Nao sao uteis quando o numero de estudos e pequeno. 

b) Resultados heterogeneos podem produzir graficos assi- 
metricos. 

Existem metodos estatisticos alternatives para avaliar simetria 
(Egger et al, 1997; Higgins, Green, 2008; Borenstein et al., 2009). 

- Viesdeidioma 

Esse vies se da quando estudos nao sao incluidos na meta¬ 
nalise em funqao do idioma. O vies de idioma ocorre pela ten- 
dencia de se publicarem resultados positivos em revistas que 
fazem uso da lingua inglesa e resultados negativos em revistas 
que utilizam outros idiomas. Egger et al. (1997) mostraram que 
63% dos trabalhos de autores alemaes publicados em ingles 
apresentavam p-valores menores que 0,05, contra 35% daqueles 
publicados em alemao. Gregoire et al. (1995) tambem observa- 
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Figura 27.5 Grafico em funil com 22 ensaios 
clinicos sobre a eficacia da estreptoquinase na 
redu^ao da mortalidade em pacientes com 
T infarto agudo do miocardio. Grafico produzi- 
4 do com o comando metofunnei do programa 

Stata 10.0, 
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ram que a exclusao de trabalhos nao publicados em ingles era 
capaz de mudar os resultados de metanalises. 

Qualidade da metanalise 

Sacks et al. (1987) avaliaram as informa^oes contidas em 
86 metanalises de ensaios clinicos em relaqao a seis topicos: 
desenho, possibilidade de combinaqao (se as caracteristicas dos 
estudos sao semelhantes o suficiente para que eles possam ser 


combinados), controle de vieses, analise estatistica, analise de 
sensibilidade e aplicabilidade. Somente 24 delas haviam abor- 
dado todos esses itens. Quase 10 anos depois, o panorama havia 
mudado muito pouco (Sacks etal., 1996). 

Visando aprimorar o relato de artigos de metanalise de ensaios 
clinicos, o Quality of Reporting of Meta-analyses Group 
(QUOROM) realizou uma conferencia em outubro de 1996. Trin- 
ta pessoas envolvidas com metanalise, incluindo epidemiologis- 
tas, clinicos, estatisticos, editores, produziram uma lista de 21 
topicos cuja informaqao foi considerada imprescindivel para que 


Table 1, Checklist of items to include when reporting a systematic review (wirh or without meta-analysis). 


Section To pic 

# 

Checklist Item Reported on Page * 

irai 



Trill* 

1 

identify the report as a systematic review, mera analyse or both 

ABSTRACT; 

Structured summary 

2 

FVovide a structured summary mdudme, as applicable: background objectives; data sources; study eligibitriy 
criteria* puititipatui, and interventions; study appraisal and ^nthesis methods; results limitations conclusions 
and impiicaiiOfiS of l.uy find mgs systematic leview legistratiun number. 

INTRODUCTION 

Rationale 

3 

Describe the rationale for the review in the context of what is already known. 

Objectives 

4 

Provide m explicit statement of questions txinq addressed wttil feV-wic** to participants interventions, 
comparisons outcomes, and study design iPtCOSi 

METHODS 

PtqtqcoI and regfitrafJor 

§r 

5 

indicate if a review protocol exists, if and where It can be accessed (eg., Web address), and, if available,, provide 
'egbtration information including registration number 

Fbgiblrtv criteria 

6 

Specify study characteristics 1 e g PICOS, length of fioflfrWHJp) and report char,vtert5rirv |e g , years con^iderr^-i, 
language, publication status! used as criteria for efigftlity, grying rationale. 

Information sources 

7 

Describe jI! information sources <eg databases with dates d coverage, contact with study authors to identify 
additional audios) in thsj search and date last searched 

Search 

3 

Present full electrons search strategy foe a: least one database. Including any limits used such that It could be 
repeated 

Study 

9 

Stale* tire pf ousts few iebding studies !l*?, strwnfog. eligibility, -nd -dad n systematic review and. if appin,able, 
included in the mvca^ridlyssj. 

Data collection process 

10 

Descn&e method of data extraction from reports leg., piloted forms, independently, In duplicate 1 and any 
processes for obtaining and confirming data from investigators 

Datd Items 

11 

Jst and define all variables fur which data were sought fag, PtCQS, funding sources} ai>d any assumpiom and 
nmptifcations made. 

Risk of bias in individual 
studies 

12 

Descnpe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was 
done at the study or outcome level?, and how this information is to be used in any data synthesis 

Summary measures 

13 

State the principal summary measures (eg* risk ratio, difference in means). 

Synthesis of results 

14 

Inscribe the methods of handling data and combining results of studies* if done, inducing measures of 
consistency u.g.. r) for each rr-eta-analysis. 

Rb k of bMis auosi studies 5 

Specify any assessment of n%k ©t bU> that ntay aff^t the cumulative evidence teg* publication bias, sek*aive 
reporting within studies i 

1 Additional analyses 

16 

Describe methods of additional analyses (c.g. f sensitivity or subgroup analyses, meta regression}, if don& 
indicating which w*** pre-spK tied 

RESULTS 



Study selection 

17 

Owe numbers of tfudiei sc reined, assessed for eligibi) ty r and included inthr- review, with re aeons for *-xdusinns 
iV each stage, Ideally with a flow diagram 

Study characteristics 


For each study. present tharactensTics for which data wen? extracted (eg, study size PiOOS* follow up per-od) 
and provide the cte'Ofis. 

Risk of bias within studiH 1 *> 

Resent data on nsk of bias of each study and. if riuaihb^e, #ny outcome level asvp^vnenl (iee Item 121 

Results ot tndiridual 

tfu cho S 

20 

For all outcomes tonwdered (benefits Of barms), present for each study: is) simple summary data tor each 
intervention group and (b effect estimates and confidence intervals, ideally *ith a forest plot 

bynthesis of resutts 

21 

Present results of each mete-anatysa done mduding confidence intervals and measures ol consistency 

Risk of bias across studies 22 

Present results of any assessment of risk of bios across studies isce item 151 

Adr* i tina-i.il «ir pl t 5 

?3 

Give results of additkirta aoalyier. * rinr e ■> J : .r rvv- vity iff uihrjn-Hjp m jf$9$r mpfj rpgf^ssiOfi (SfFttBfH Ifi]) 

DISCUSSION 

Summaiy of ev denoe 

24 

5 umman;e the main find ngs indue ng the strength of evidence for eatfi main outcome; consider their 
re Wane* to groups teg., heath care providers, users, a no policy makers). 

Lumitations 

25 

Dscuts limitations at study and outcome lovel (e.g, nsk of bias), and at review level [e.g., ^complete ratrieval of 
identified research, reporting bias). 

Conclusions 

26 

^ general interpretation of the fuvults in Uw context of other ewidenct' unci imputations for future 
research. 

FUNDING 

Funding 

27 

Describe suurces of fuitding for tin* system atk review *nd Other suppont te.9,, supph' of UTu); role of functeri for 
the systematic leview* 


Figura 27.6 itens para avaliaqao da qualidade do relato de metanalises, propostos pelo PRISMA (fonte: Liberati ef al., 2009). 
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leitores possam julgar a qualidade da metandlise (Moher et al. } 
1999). 

Em 2005, autores de revisao, clinicos, editores medicos e con- 
sumidores participaram de uma reuniao visando atualizar e 
ampliar o QUOROM. Dessa iniciativa resultou o PRISMA - Pre¬ 
ferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analy¬ 
ses (Liberati et al., 2009). Trata-se de uma lista de 27 itens con- 
siderados essenciais para o relato claro de revisoes sistematicas 
que avaliem intervengoes nos cuidados a saude. Os autores tam- 
bem propoem um fluxograma que informa o processo de sele- 
gao dos estudos. O documento encontra-se disponfvel em http:// 
www.prisma-statement.org/facessadoem 14/10/2010). A Figura 
27.6 apresenta esses itens, enquanto a Figura 27.7 apresenta o 
fluxograma. 

Cabe ainda mencionar a existencia de um trabalho seme- 
Ihante voltado para revisoes sistematicas de estudos observa¬ 
cionais. Trata-se do MOOSE - Meta-analysis of Observational 
Studies in Epidemiology (MOOSE, 2000). 

> Condusao 

Nao e incomum que um estudo isolado deixe de identificar 
um efeito discreto, nocivo ou benefico de uma exposipao. Re- 
sultados falso-negativos em ensaios clinicos tambem nao sao 
raros. Thornley & Adams (1998) examinaram 1.941 ensaios 
clinicos com pacientes esquizofrenicos e demonstraram que 
apenas 58 deles tinham tamanho de amostra suficiente para 
detectar algum efeito do tratamento. 


Peto (1987) assinalaque um medicamento que reduzisse ape¬ 
nas 10% dos obitos por infarto do miocardio teria um impacto 
enorme, dada a prevalencia dessa doenga em muitas populates. 
Entretanto, um estudo para detectar tal beneffcio exigiria deze- 
nas de milhares de pacientes, o que e dificil de se alcangar em 
uma investigagao isolada. Ao combinar estudos homogeneos, a 
metanalise aumenta o numero de observances e, consequente- 
mente, a probabilidade de detectar esses efeitos. 

Por outro lado, o fato de as metanalises lidarem com estudos 
conduzidos em circunstancias distintas pode contribuir para 
melhor compreensao do fenomeno que se deseja investigar. 
Resultados inconsistentes entre diversos estudos, quando ana- 
lisados de forma sistematica, podem fornecer pistas para se 
compreender o papel de fatores de risco, ou a identificanao de 
grupos populacionais com suscetibilidades distintas. 

Embora a metanalise esteja cada vez mais incorporada ao 
campo da saude, sua aceita^ao nao e unanime. Alguns autores 
tern feito criticas graves ao seu uso em geral (Eysenck, 1994; 
Feinstein, 1995) ou, mais especificamente, quando aplicada a 
estudos nao experimental (Shapiro, 1994). A leitura desses ar- 
tigos revela, no entanto, que grande parte das criticas esta foca- 
lizada em aspectos metodologicos inerentes aos desenhos dos 
estudos sobre os quais a metandlise se constroi, ou ainda sobre 
os procedimentos adotados, como e o caso de se ignorar a he- 
terogeneidade entre os estudos. Para Liberati (1995), esse tipo 
de critica decorre de uma visao distorcida que considera a me¬ 
tanalise como uma simples combinanao estatistica de dados. 

Tudo o que jd foi dito nao isenta a metandlise de uma serie 
de problemas e desafios. O risco de resultados exagerados, ou 
mesmo falsos-positivos em decorrencia do vies de publicanao, 
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Figura 27.7 Fluxograma com os estagios de uma metanalise de ensaios clinicos proposto pelo PRISMA (Liberati etal., 2009). 
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e uma realidade. A metanalise sempre 6 feita depois que os da¬ 
dos foram coletados, o que a torna suscetivel aos vieses da pes- 
quisa retrospectiva. Nao e incomum que metanalises sobre um 
mesmo tema encontrem resultados distintos (Cappuccio et al., 
1995; Birkett, 1998), ou mesmo que grandes ensaios clinicos 
coloquem em cheque suas conclusoes (Ray, Stein, 2008). Entre- 
tanto, um importante corpo de estudos empiricos tem explora- 
do essas fontes de divergencia. Como assinala Chalmers (2007), 
a ciencia da sintese de dados de pesquisa e jovem e, por esse 
motivo, discussoes metodologicas sao frequentes e necessarias 
para desenvolver o campo. 

Apesar das criticas, a metanalise tem sido considerada por 
muitos autores como uma das mais importantes inova^oes na 
metodologia da pesquisa clinica. E dentro desse contexto que 
Liberati (1995) lembra aos criticos dessa metodologia que a 
unica alternativa as revisoes sistematicas/metanalises sao as 
revisoes nao sistematicas, cuja subjetividade e falta de criterios 
bem definidos constituem terreno fertil para conclusoes de pou- 
ca aplica^ao pratica, ou simplesmente equivocadas. 
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Como Escrever e Publicar 
Trabalhos Cientificos em 
Epidemiologia 

Laura C Rodrigues, Maurfcio L. Barreto e Evandro Silva Freire Coutinho 


A produqao cientifica e cada vez mais importante na avalia^ao 
do desempenho das institutes de pesquisa e dos pesquisadores 
individualmente. Nesse processo, um dos elementos essenciais e 
a pubJica^ao de artigos cientificos em periodicos que requerem 
revisao por um corpo de pareceristas. Com isso, a expectativa de 
que os epidemiologistas publiquem os resultados de suas pesqui- 
sas vem aumentando progressivamente. Embora o montante de 
publica^oes nao seja uma medida perfeita como indicador de 
produpao cientifica, tal escolha baseia-se na logica correta de que 
a ciencia progride por meio do julgamento dos pares. 

O artigo cientlfico e uma maneira duradoura de comunicar 
achados epidemiologicos. O julgamento pelos pares e explici- 
tado nas decisoes editoriais, nos relatorios dos pareceristas, na 
correspondencia cientifica ou em outros artigos cientificos. Essa 
funpao de apresentar resultados de uma pesquisa para o julga¬ 
mento define o formato desse tipo de publicapao. E necessario 
que exista informa^ao suficiente para que os editores, parece¬ 
ristas e leitores possam avaliar a pesquisa em seu delineamento, 
condu^ao e analise, assim como o processo intelectual de inter- 
pretapao dos resultados. E importante que as informa^oes per- 
mitam que outros pesquisadores possam reproduzir o estudo 
para verificar a consistencia dos achados. 

Escrever artigos cientificos e um trabalho arduo, e muitos 
pesquisadores, sobretudo os menos experientes, podem sentir- 
se intimidados a ponto de paralisar suaprodu^ao (Huth, 1999). 
Existem dificuldades emocionais e pessoais decorrentes do jul¬ 
gamento dos pares. E preciso superar a relutancia natural de se 
expor a crltica e aprender a tirar proveito dela no processo de 
amadurecimento como pesquisador. 

Outra barreira importante no processo de escrita de artigos 
cientificos resulta da expectativa sobre o que constitui um artigo 
cientlfico, sua estrutura, e o uso da linguagem apropriada. No 
entanto, essas normas sao descritas em varios documentos, e a 
tarefa de escrever um artigo torna-se mais facil e melhor direcio- 
nada se o epidemiologista conhecer esse conjunto de regras. 

O objetivo deste capltulo e apresentar essa informa^ao de 
maneira breve, assim como tornar disponlveis algumas fontes 
de acesso a essas normas. Os documentos mais importantes sao 
referidos e estao disponlveis no endere^o eletronico do 
EQUATOR Network (http://www.equator-network.org/home/). 
Essa e uma iniciativa que busca fortalecer a confiabilidade da 
literatura biomedica, promovendo a^oes para que a pesquisa 


cientifica seja relatada de modo transparente e acurado. No site 
do EQUATOR, os leitores interessados podem encontrar, alem 
dos textos referidos, normas para tipos de estudos nao incluldos 
neste capltulo. Entre os diversos recursos disponlveis, existe um 
curso gratuito sobre como escrever artigos cientificos na area 
biomedica que inclui dicas sobre linguagem cientifica em ingles, 
alem de uma rela^ao de erros comuns e as alternativas corretas 
(http://www.inter-biotec.com/biowc/biowc.html). 

O sumario de regras e praticas necessarias para escrever ar¬ 
tigos cientificos que constitui este capltulo esta baseado na li¬ 
teratura e nas normas existentes, assim como na experiencia 
pessoal dos autores. Ele nao tern como objetivo melhorar a qua- 
lidade da pesquisa, mas apenas ajudar o epidemiologista a me¬ 
lhor apresentar os resultados da sua pesquisa por meio de uma 
publica^ao de boa qualidade. Sua fonte principal e o Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals , 
conjunto de normas especlficas para publicaqao de artigos na 
area biomedica e epidemiologica, incluindo aspectos eticos. Esse 
materia] foi preparado e atualizado por um comite de editores 
dos periodicos na area biomedica ( International Committee of 
Medical Journal Editors, ICM JE). A maioria dos periodicos de 
Epidemiologia requer que os artigos submetidos sigam os prin- 
clpios apresentados no documento. Recomendamos a captapao 
do texto integral em pdf (http://www.icmje.org) para servir 
como fonte permanente de consulta. 

O capltulo inclui em anexo dois documentos sobre apresen- 
ta^ao de estudos epidemiologicos, que representam o consenso 
de especialistas em cada desenho: 

1. O CONSORT STATEMENT (“CONsolidated Standards 
Of Reporting Trials”) define o tipo de informa^ao que pre- 
cisa ser incluldo nos artigos relatando ensaios cllnicos. Mui¬ 
tos periodicos so aceitam manuscritos de ensaios cllnicos 
formatados segundo as normas do CONSORT. Existem 
ainda normas para situates especlficas de ensaios cllnicos, 
como aqueles por conglomerados. Embora nao tenham 
sido incluldas nesse anexo, elas estao disponlveis no ende- 
reqo http://www.consort-statement.org/ extensions/. 

2. O STROBE (“STrengthening the Reporting of OBserva- 
tional studies in Epidemiology”) apresenta normas para 
escrever artigos relatando estudos observacionais e tern 
se<p5es especiais para estudos de coorte, caso-controle e 
seccional. O STROBE dispoe de um complemento para 
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estudos de associa^ao genetic a (http://www.annals.org/ 
cgi/content/full/150/3/206). Alem das normas gerais, cada 
periodico tem suas proprias instru^oes para autores, re- 
fletindo seu formato e prioridades. Embora estas sejam 
apresentadas no endere^o eletronico de cada periodico, 
as instru^oes para autores de mais de 3.500 periodicos 
da area de saude podem ser encontradas em http://mul- 
ford.meduohio.edu/instr/. 

> A linguagem cientifica 

Um bom artigo cientifico apresenta toda a informa^ao ne- 
cessaria, e nenhuma informa^ao desnecessaria, de maneira acu- 
rada e simples. Os melhores artigos procuram responder, com 
clareza e precisao, apenas a uma questao cientifica, tamb6m 
chamada de Pergunta Central do artigo; ou ainda, uma indaga- 
^ao apresentada como assertiva ou hipotese testada no estudo. 
Os autores devem produzir a informa^ao necessaria para situar 
a pergunta, os metodos para responde-la, seus resultados dis- 
cutidos no contexto dos metodos usados e do conhecimento 
disponivel. A pergunta central define o conteudo do artigo. 

Alem disso, e importante ter clareza sobre a diferen^a entre 
um artigo e o projeto de pesquisa. De um modo geral, um pro- 
jeto de pesquisa tem conteudo para mais de um artigo, enquan- 
to um artigo responde a somente uma pergunta. Portanto, a 
pergunta central do artigo nao e necessariamente a questao 
central do projeto. 

Einstein disse: “A beleza da linguagem cientifica esta na cien- 
cia e nao na linguagem”. A linguagem cientifica deve pretender 
apenas apresentar a ciencia. Para isso deve ser fluente, clara, 
precisa e concisa (Huth, 1999; Cooter, 2003). Portanto, a boa 
linguagem cientifica e muito diferente da boa linguagem poe- 
tica ou literaria. 

• Fluencia. O Jeitor nao deve ser conduzido de um lado para 
outro por meio de interrup^oes na linha de raciodnio. A 
fluencia depende da estrutura das frases e do encadeamen- 
to dos paragrafos. O artigo cientifico conta uma historia. 

• Clareza. Nao deixe que a sua familiaridade com o tema o 
torne pouco claro para o leitor. Defina termos, abrevia- 
turas. Evite misterio, ressonancia, multiplicidade de sig- 
nificados. Se for necessario, repita o mesmo termo, nao 
deixe margem para mal-entendidos. Por exemplo, os “par- 
ticipantes” devem ser chamados "participantes” ao longo 
do artigo. Expressar uma ideia por frase, usar a voz ativa 
na reda^ao, ajudam a tornar o texto mais claro. 

• Precisao e especificidade. Deve-se fazer uso das conven- 
^oes cientificas (unidades, simbolos), conferindo sempre 
a grafia das palavras, a numera^ao das tabelas, figuras e 
referencias. Refira precisamente a cada metodo, resultado, 
limita^ao da sua pesquisa, e nao de pesquisas em geral. 

• Economia. O espa^o em publica^oes, sobretudo as im¬ 
press as, £ cada vez mais reduzido. Portanto, seja o mais 
conciso que puder, sem comprometer a clareza das infor- 
ma^oes. Evite palavras desnecessarias. 

Muitos artigos misturam, sem uma logica clara, tempos dis- 
tintos de verbos. Entretanto, existem regras precisas para uso 
dos tempos verbais. O presente deve ser escolhido no caso de 
um conhecimento bem estabelecido, aceito:“A AIDS e causada 
por um retrovirus”. O tempo passado deve ser utilizado para 
um achado especifico, de um estudo especifico,para apresentar 
achados ainda nao estabelecidos ou controversos: “Todos os 
pacientes responderam ao questionario ISAAC”. Ou ainda, “O 


estudo Peach observou uma mortalidade menor no grupo que 
recebeu a interven^ao”. Portanto, de modo geral sugere-se o uso 
de tempo presente na se^ao de introdu^ao (revisao da literatu- 
ra) e o tempo passado nas se^oes de metodos e resultados (Bro¬ 
wner, 2006). 

O idioma comum da ciencia e o ingles. Embora artigos para 
leitores locais, de relevancia local, possam ser escritos em por- 
tugues, resultados de interesse para a comunidade cientifica 
international devem ser redigidos em ingles. No caso do epi- 
demiologista com dificuldade no uso deste idioma, recomenda- 
se consultar a se^ao do EQUATOR sobre erros comuns em ar¬ 
tigos cientfficos na area biomedica publicados em ingles: 
http://www.inter-biotec.com/biowc/correctuse/correctuse. 
html. 

Antes de escrever o artigo 

Huth (1999) propoe 19 passos no processo de planejamento, 
escrita e publica^ao de um artigo. Pelo menos quatro sao im- 
prescindiveis antes que o epidemiologista comece a preparar o 
seu manuscrito: definir o conteudo, a estrutura, a audiencia e o 
veiculo. 

Definir o conteudo do artigo 

Embora seja possivel responder a mais do que uma pergun¬ 
ta em um artigo cientifico, a tradi^ao 6 que cada artigo se dedi- 
que a uma pergunta. No artigo ideal, o “resto” dos resultados 
deve ser apresentado como evidencia de apoio, permitindo que 
os pares julguem a qualidade dos dados e a interpreta^ao ofe- 
recida. Antes de come^ar a escrever o artigo, o epidemiologista 
deve ter clareza da pergunta principal, da resposta a esta per¬ 
gunta e da tabela/figura (ou o trecho da se^ao de resultados) 
que trara a resposta a tal pergunta. Um bom exercicio e escrever 
a pergunta, a resposta e a tabela principal antes de come^ar a 
escrever o artigo. Isso feito, o epidemiologista tera completado 
uma das tarefas mais dificeis do processo. 

• Preparar a estrutura do artigo 

A estrutura rigida do artigo cientifico auxilia na obten^ao 
de maior clareza dos conteudos de cada se^ao. Embora pesqui- 
sadores possuam estilos de trabalho particulares, os autores 
deste capitulo recomendam que, antes de come^ar a escrever, o 
autor fa^a um esbo^o com a estrutura de todo o artigo, assim 
como de cada se^ao, definindo seus conteudos e sequencia. 

Selecionar a revista e a audiencia 

A escolha da revista define a audiencia (p. ex., clinicos, epi- 
demiologistas). Ao mesmo tempo, tal escolha define o numero 
de palavras e de tabelas/figuras que o autor ira dispor. Dois ar¬ 
tigos relatando a mesma pesquisa, um em 2.000 palavras e ou¬ 
tro em 5.000 palavras, serao escritos de maneira diferente. Nos- 
sa recomenda^ao e que o epidemiologista primeiro escolha a 
revista (sugestoes sobre como fazer essa escolha serao apresen¬ 
tadas adiante). Quando um artigo e rejeitado, muitas vezes e 
necessario reescreve-lo segundo as normas da nova revista para 
a qua! sera encaminhado. 

Um pequeno truque usado por escritores e escolher uma 
pessoa real que representa bem a audiencia. De modo geral, & 
recomendavel escolher como o seu “leitor” uma pessoa inteli- 
gente, mas sem muito conhecimento da area. 
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IMRD/A estrutura do 
artigo cienti'fico 

Artigos originais de pesquisa epidemiologica, assim como 
de muitas outras areas da pesquisa biomedica, fazem uso da 
estrutura denominada IMRD: Introduqao, Metodos, Resultados, 
Discussao (Huth, 1999; Hall, 2003). 

Deve-se frisar que, embora o artigo final siga a sequencia 
IMRD, esta nao e a melhor ordem para o processo de escrita. 
Mesmo considerando-se preferencias pessoais, especialistas em 
reda^ao detrabalhos cientificos sugerem que resultados devam 
ser escritos antes da discussao ou da introdu^ao, enquanto a 
se^ao de metodos pode ser escrita em qualquer ordem. 

Ainda que possa variar, uma indicaqao aproximada do ta- 
manho relativo das seqoes seria: Intro duqao 10%, Metodos 30%, 
Resultados 30% e Discussao 30%. 

- Introdugao 

Esta seqao deve ser breve e informar ao leitor, o mais rapi- 
damente posslvel, por que o estudo foi feito. Como esta no inl- 
cio do artigo, vai ser importante para que o leitor decida ir 
adiante ou nao (Smith, 2003). 

A introdu^ao inclui duas partes. A primeira consiste em uma 
apresentaqao do problema estudado, enquanto a segunda traz 
a descriqao do estagio em que se encontra o conhecimento 
(background) sobre o objeto do estudo. A primeira parte deve 
apresentar a pergunta do estudo (a hipotese sendo investigada) 
e sua relevancia. Para isso bastam algumas linhas. Lembre-se 
de escrever para o seu leitor imaginario, inteligente, mas sem 
muito conhecimento da area. 

A segunda parte da introdu^ao apresenta a revisao da lite- 
ratura, porem centrada nos aspectos de maior relevancia para 
a pergunta do estudo e para a interpretaqao posterior dos re¬ 
sultados. Para isso basta citar as referencias mais importantes, 
sem a pretensao de usar esta se 9 ao para convencer ou impres- 
sionar os leitores e pareceristas com o seu conhecimento sobre 
o assunto. Embora alguns editores demandem uma revisao da 
literatura, a maioria (inclusive o Uniform Requirements) so re- 
quer o suficiente para que o leitor que nao conhece bem o cam- 
po possa acompanhar o estudo. Deixe a crltica mais abrangen- 
te aos outros estudos sobre o tema para a discussao (Smith, 
2003). 

O nlvel da informa^ao apresentada na introdu^ao deve levar 
em conta o perfil dos leitores da revista. Leitores de revistas 
especializadas, em geral, conhecem a literatura com maior pro- 
fundidade. Algumas afirmaqoes sao universalmente aceitas e 
nao necessitam de referencias. Nao ha necessidade de explicar 
o que pode ser encontrado em qualquer livro-texto. 

As referencias devem ser especificas para cada item de in- 
formaqao, e nao muitas ao final de uma frase. A melhor refe¬ 
renda deve ser citada, mas as vezes e aceitavel escolher a mais 
recente em vez da melhor. Esse recurso nao deve ser usado de 
forma exagerada. Artigos de revisao crltica ou metanalise tem 
outras regras diferentes e especificas. 

O final da introdu^ao costuma apresentar os objetivos do 
estudo. Alguns manuais sugerem que se apresente um breve 
sumario do desenho (Huth, 1999; Smith, 2003), mas nao ha 
consenso sobre isso. 

Com relaqao aos verbos,use o tempo presente para apresen¬ 
tar o conhecimento estabelecido, e o tempo passado para apre¬ 
sentar os achados ainda nao estabelecidos ou controversos. Em 
caso de duvida, na revisao da literatura use o tempo presente. 


Metodos 

Tambem referida como “Material e Metodos”, esta se^ao cos¬ 
tuma ser negligenciada, ainda que seja responsavel por grande 
parte das recusas de artigos (Hall, 2003). Aqui o autor deve 
apresentar a estrategia que foi utilizada para responder a per¬ 
gunta de investiga^ao. Os metodos devem ser descritos de for¬ 
ma detalhada para que outros pesquisadores possam reprodu- 
zir o estudo, ou para que leitores, pareceristas e editores possam 
julgar a qualidade do trabalho. Somente os aspectos da pesqui¬ 
sa relevantes para responder a pergunta do estudo devem ser 
apresentados. Esta seqao nao costuma ter referencias, porem 
algumas vezes isso e necessario para referir metodos de labo- 
ratorio, instrumentos ou programas de computador utilizados. 
O CONSORT e o STROBE trazem uma lista de conteudos a 
serem apresentados em artigos baseados em ensaios cllnicos e 
estudos observacionais. 

O conteudo dessa seqao costuma ser estruturado da seguinte 
maneira (Huth, 1999; Browner, 2006); 

• Desenho do estudo. E necessario mencionar o delinea- 
mento, mas nao e preciso descrever desenhos usuais. Os 
pouco usuais podem ser acompanhados de uma referen¬ 
da. Somente os novos devem ser descritos. Aqui se pode 
ou nao definir exposfeoes e desfechos de interesse. Em 
estudos observacionais, descrever como os grupos de 
comparaqao (casos e controles, expostos e nao expostos) 
foram formados. Consulte o STROBE. Em ensaios cllni- 
cos, e necessario informar como foi conduzida a rando- 
miza^ao, a estratifica^ao e o mascaramento (consulte o 
CONSORT). Caso o estudo tenha sido interrompido, ex- 
plicitar os motivos (p. ex., analise intermediary). Seja qual 
for o desenho, nao deixe de informar como o tamanho 
amostral foi estabelecido. 

• Local e participates. Esta informa^ao pode ser tanto do 
ponto de vista geografico quanto do tipo de populaqao 
(hospital, comunidade,ambulatbrio). Lembre-se do leitor 
internacional para definir o grau de detalhamento. Infor¬ 
mar criterios de inclusao/exclusao de participantes. In- 
cluir questoes eticas (p. ex., consentimento informado, 
aprova^ao por comite de etica). Alguns autores propoem 
que se informem quantos indivlduos foram de fato inclul- 
dos no estudo (perdas e seus motivos), enquanto outros 
sugerem que isso deva ser feito na se^ao de resultados 
(Browner, 2006). 

• Intervenes/exposi$oes. No caso de ensaios cllnicos, e ne¬ 
cessario especificar as intervenqoes informando como 
foram ministradas, as doses usadas, o tempo de uso. No 
caso de estudos observacionais, o mesmo pode ser feito 
com rela^ao as caracterlsticas da exposiqao (p. ex., nume- 
ro de cigarros ou xlcaras de cafe por dia). 

• Mensurafdo. Listar as variaveis avaliadas e o modo como 
foram mensuradas. Indique os instrumentos. Metodos 
amplamente utilizados podem ser apenas citados junto 
com a referenda. No caso de varia^oes ou novos metodos, 
estes devem ser descritos. Se forem usados equipamentos, 
estes devem ser especificados (fabricante,modelo). Infor¬ 
mar se foram adotadas medidas para avaliar a qualidade 
das mensura^oes. E preciso ainda dizer como os dados 
foram coletados (p. ex., entrevista autopreenchida, face a 
face, dados secundarios). No caso dos ensaios cllnicos, e 
comum haver um grupo de acompanhamento do estudo 
que decide, inclusive, sobre a sua interrupqao. Deve-se 
listar os membros desse grupo, assim como as decisoes 
tomadas. 
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• Andlise estatistica. Aqui se deve explicitar como e por que 
foram utilizados determinados procedimentos para ana- 
lisar os dados. Informe o uso de transforma^ao e agrupa- 
mentos de variaveis. Descreva todas as analises estatisti- 
cas mencionando as tecnicas usadas. Nao se esque^a de 
mencionar as analises adicionais feitas por causa de re- 
sultados inesperados. Certifique-se de que o leitor tem 
informa^ao suflciente para entender como cada resulta- 
do apresentado foi obtido.Nao ha necessidade de descre- 
ver testes estatisticos usados com frequencia na area 
(p. ex., qui-quadrado, t-Student). Metodos pouco comuns 
devem ser descritos. No caso de estudos com desenhos 
complexos, pode-se fazer uso do apendice ou de uma 
public a<;ao eletronica adicional. Informar o programa de 
computador usado na analise dos dados. 

Um aspecto sobre o qual nao existe consenso refere-se a in- 
forma^ao sobre o processo que levou ao numero de individuos 
ou outras unidades de analise do estudo. Suponha que de uma 
lista de 1.000 moradores voce conseguiu encontrar 900, mas 
somente 800 aceitaram participar do estudo. Dentre esses, 50 
nao preencheram o questionario de modo adequado. Esse tipo 
de informa^ao tem sido colocada ora na se^ao de metodos, ora 
na se^ao de resultados. Browner (2003) sugere que, se for pos- 
slvel apresentar os metodos sem a necessidade desses numeros, 
a informa^ao devera ser parte dos resultados. Caso contrario, 
deve-se usar a se^ao de metodos. 

Resultados 

E preciso disciplina para se restringir a apresenta^ao de resul¬ 
tados relacionados com a pergunta inicial. Tente lidar com apenas 
um topico por paragrafo, do mais importante para o menos im- 
portante. O grau de detalhamento desse relato depende do nu¬ 
mero de palavras aceito pela revista, e da audiencia. Comece esta 
se^ao caracterizando os participantes e o desempenho no traba- 
lho de campo (adesao ao protocol©, perdas etc.). Em seguida apre- 
sente os resultados principals e qualquer outro resultado que seja 
necessario para o leitor entender a sua interpreta^ao. Lembre-se 
de que nao e aceitavel introduzir dados novos na discussao e, por 
isso, qualquer informa^ao que se queira usar na discussao deve 
aparecer nos resultados. E muito importante nao omitir resulta¬ 
dos inesperados, contrarios a hipotese ou de dificil interpreta^ao. 
Nao cite references e resista a tenta^ao de interpretar os achados. 
Para isso voce tem a proxima se^ao. 

Evite as frases do tipo: “Os resultados sao apresentados nas 
tabelas 1-3”. Isso nao traz nenhuma informa^ao relevante. Priebe 
(2003) chama a aten^ao para a importancia de diferenciar dados 
de resultados. Dados sao achados (geralmente numeros) oriundos 
das mensura^oes, observa^oes. Resultados especificam o signifi- 
cado dos dados. Por exemplo: Dados - a media da glicemia foi de 
120 mg% no grupo do medicamento X e de 96 mg% no grupo Y. 
Resultados - a glicemia caiu 20% com o uso do medicamento Y 
em rela^ao aos pacientes tratados com o medicamento X. 

As regras para o uso de numeros variam segundo o perio- 
dico. O uso de ponto e de vlrgula para separar numeros decimals 
difere segundo o pais. Por isso sugere-se que algarismos de nu¬ 
meros inteiros nao sejam separados por virgulas (em ingl&s) ou 
ponto (em portugues), mas sim por espa^o (Huth, 1999). Mes- 
mo assim, somente se excederem quatro digitos; por exemplo, 
em lugar de 37,567,934 usar 37 567 934, de 6,487 usar 6487. Os 
valores de p devem ser apresentados exatos e nao de modo vago 
como p > 0,05 ou p = NS. Lembrar que achados com valores de 
p acima do nivel de significancia estipulado pelo investigador 


(p. ex., 0,05) nao devem ser expressos com frases do tipo: “Nao 
existe associa^ao entre X e Y”. Os jornais de epidemiologia em 
geral preferem o uso de intervalos de confian^a, em vez de 
p-valores, porque acrescentam informaqao sobre a precisao das 
estimativas encontradas. Mas verifique as instru^oes para au¬ 
to res do periodico. 

Use apenas as tabelas necessarias, nem mais, nem menos. 
Tabelas devem ter titulos claros, que tragam toda a inform a<;ao 
necessaria para o leitor entende-la sem depender do texto. Evi¬ 
te abarrotar a tabela com informa^oes desnecessarias ou redun- 
dantes. Por exemplo, ao apresentar os percentuais de homens e 
mulheres, nao ha necessidade de colocar ambos na tabela, ja 
que os numeros sao complementares. Nao duplique dados em 
tabelas e figuras. Tabelas devem ser usadas quando for impor¬ 
tante mostrar valores exatos, enquanto figuras podem ser uti- 
lizadas quando nao ha necessidade de informa<;ao precisa. Nas 
tabelas e bom evitar linhas verticais e usar poucas linhas hori- 
zontais. Os titulos das colunas devem conter a unidade de men- 
sura<~ao (quando houver). Celulas nao devem ser deixadas em 
branco: usar zero para nenhum, ou alguma abreviatura expli- 
citada nas notas no final da tabela para dados ausentes (p. ex., 
nao avaliado). Evite precisao espuria mediante o uso de muitas 
casas decimais. Alguns editores sugerem somente apresentar 
percentuais quando o denominador for maior que 50 (Huth, 
1999). Caso contrario, apresentar os dados como 32/46,14/30. 

Use figuras caso deseje mostrar a relaqao entre variaveis ou 
modifica 9 oes ao longo do tempo/espaqo, sem necessidade de 
numeros precisos. Guarde o seu talento artistico para outras oca- 
sioes e opte por soluqoes simples. No caso de graficos em barras, 
o uso de figuras tridimensionais com as colunas dispostas em 
fileiras pode gerar ilusao de otica e interpreta^ao erronea. 

Discussao 

A discussao inclui dois momentos: a discussao dos resulta¬ 
dos e as conclusoes e recomenda^oes. 

A discussao dos resultados deve conter tres partes: 

• Sumario dos achados principals. Esta parte deve ser ini- 
ciada com uma sintese do que se conclui dos resultados, 
ou pelo menos dos principals resultados, que irao contri- 
buir para a conclusao. 

• Como os achados se relacionam com evidencias da lite- 
ratura. Nesta se^ao devem ser apresentados os dados da 
literatura que dao suporte aos resultados observados, os 
que estao em contradi^ao, e aqueles relevantes para a in- 
terpretaqao dos achados do estudo. Nao repita o que foi 
dito na introdu^ao, mas selecione o que importa para os 
seus resultados. 

• Possiveis aspectos metodologicos da pesquisa que possam 
ter causado distor^oes nos resultados. Por exemplo, fon- 
tes de vieses no desenho e na execu^ao do estudo, fatores 
de confusao. Mas cuidado. Somente porque um estudo 
caso-controle e suscetivel ao vies de sele^ao, nao signifi- 
ca que seja necessario menciona-lo, exceto se houver al¬ 
guma suspeita da existencia deste problema no seu estu¬ 
do: a discussao deve ser especifica ao estudo. A 
possibilidade de generaliza^ao dos resultados tambem 
deve ser discutida. 

Nem todas as pesquisas epidemiologicas levam a recomen- 
da^oes. Quando for o caso, as recomendaqoes devem ser feitas 
em duas esferas: para futuras pesquisas ou para a pratica. No 
caso de estudos futures, deve-se evitar frases do tipo “Novos 
estudos sao necessarios...”. E preciso ser especifico e deixar cla- 
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ro o que ainda deve ser pesquisado. Como ja assinalamos acima, 
e fundamental que a discussao nao apresente resultados novos 
ou repetidos e que nao sejam extraidas conclusoes sem base 
nos resultados. 

Sumario e titulo 

Alem dos topicos que formam a estrutura IMRD do artigo, 
existem outras se^oes que requerem cuidado na elabora^ao. 

O sumario costuma ser a unica se^ao disponivel dos artigos 
por meio de meios eletronicos, e por isso e a se^ao mais lida. 
Dependendo da sua forma ou do seu conteudo, o leitor decidi- 
ra se vai ou nao ler o artigo completo. E necessario verificar as 
normas do periodico em termos de numero de palavras, da ne- 
cessidade de ser ou nao estruturado. Em geral, os sumarios de- 
vem ter no maximo 250 palavras (o que aparece em Pubmed) 
e nao devem conter termos abreviados (exceto os consagrados, 
como DNA, AIDS, entre outros). 

Huth (1999) descreve dois tipos de sumario: informativo e 
indicativo. O modelo informativo e usado em artigos que tra- 
zem dados de pesquisa e segue a estrutura do artigo (IMRD). 
Este sumario sintetiza o artigo, apresentando a informa^ao es¬ 
sential. O modelo indicativo apenas informa sobre o que trata 
o artigo, sendo mais utilizado em revisoes com grande volume 
de informa^ao. 

O titulo deve ser conciso e preciso. Pode ou nao ser dividido 
em duas partes, sendo a ultima o desenho utilizado. Assim como 
no sumario, os titulo s tambem podem ser indicativo ou infor¬ 
mativo (Huth, 1999). O indicativo diz do que o artigo trata, nao 
incluindo a mensagem principal. Por exemplo, “Migra^ao e de- 
pressao em mulheres: um estudo caso - contr ole” o u “Rapid tran- 
quilisation for agitated patients in emergency psychiatric rooms: 
a randomised trial of midazolam versus haloperidol plus prome¬ 
thazine” Observe que os elementos minimos para o titulo sao 
o nome da doen^a ou sindrome, o nome da interven^ao ou ex 
posi^ao, a popula^ao e o desenho utilizado. O titulo informati¬ 
vo traz a mensagem do artigo. Alguns periodicos aceitam titu- 
los com essa caracteristica. Por exemplo: “ Hypotensol , a new 
drug, controls mild hypertension in elderly patients as effectively 
as oligotensin: a randomized controlled trial”. 

Assim como nos sumarios, deve-se evitar abreviaturas, exce¬ 
to aquelas amplamente aceitas e utilizadas, ou longos termos que 
indicam nome de consensos, estudos multicentricos. No caso 
desses ultimos, deve-se explicitar o termo no texto assim que 
possivel. Por exemplo: “The CRASH-2 trial of an antifibrinolytic 
agent in traumatic haemorrhage: an international collaboration ”. 

Moss (2003) sugere que se elabore titulo descrevendo o ar¬ 
tigo em duas ou tres frases. Depois removem-se as palavras 
desnecessarias e referbncias aos resultados. 

A maioria dos periodicos requer que os autores selecionem 
palavras chaves. A escolha adequada dessas palavras permitira 
que os pares pesquisando a literatura encontrem o seu artigo. 
Palavras chaves devem, de preferencia, ser selecionadas dentro 
do vocabulario controlado usado para indexar artigos no Pub- 
med/Medline, MeSH (Medical Subject Heading terms). Esta pa- 
droniza^ao visa oferecer uma maneira para os pesquisadores 
interessados buscarem consistencia nos mesmos conceitos 
(http: // www. ncbi. nlm. nih. go v/ m e sh ?ito ol=sideb ar). 

Autoria e agradecimentos 

Autoria e uma das areas de maior conflito em artigos cola- 
borativos. E importante discutir os criterios de autoria (se pos¬ 
sivel para cada artigo planejado) antes do inicio do estudo. 


Ha regras para autoria. O “ Uniform Requirements for Manus¬ 
cripts Submitted to Biomedical Journals ”, em seu capitulo sobre 
aspectos eticos na condu^ao e relato do estudo (http://www. 
icmje.org/#author), recomenda que o credito de autoria seja 
concedido com base na: 

a) Contribui^ao substantial no desenho, obten^ao dos dados 
ou analise e interpreta^ao dos dados. 

b) Elabora^ao ou revisao critica do texto. 

c) Aprova^ao final do texto. 

Os autores devem preencher os tres requisitos acima. Alguns 
periodicos pedem a lista de contribui^ao de cada autor. 

Existem conven^oes para estabelecer a ordem dos autores 
(Browner, 2006). O primeiro autor e aquele que escreveu o ma- 
nuscrito. Uma exce^ao pode ser aberta por problemas de saude 
ou de dominio de um idioma. O ultimo da lista e o pesquisador 
senior, que tern uma Iideran 9 a mais distante, porem importan¬ 
te. Os demais autores sao ordenados segundo o grau de contri- 
bui^ao intelectual para o projeto. No caso de grupos muito ex- 
tensos, pode-se usar o nome do grupo para autoria ou, ainda, 
o nome dos principals autores seguido do nome do grupo. Au¬ 
toria de grupo pode ser citada no curriculo [p. ex.: IID STUDY 
GROUP (includes LC Rodrigues)], mas somente o nome do 
grupo aparece no Medline/Pubmed. 

De um modo geral, a importancia relativa dada a posi^ao do 
autor (p. ex., durante a avalia^ao da produ^ao cientifica de um 
epidemiologista) atribui valores,em ordem decrescente, ao pri¬ 
meiro autor, depois ao ultimo autor, e depois ao segundo autor. 
O primeiro autor lidera a escrita e tern a ultima palavra nas de- 
cisoes. Outros autores que nao aceitem a decisao do primeiro 
devem retirar o nome do artigo. Alem da ordem, outra decisao 
refere-se a escolha do autor para correspondence. Esta e a pes- 
soa que recebera a correspondencia cientifica, convites para 
apresentar o trabalho em conferences. De um modo geral, o 
autor para correspondence e o primeiro ou o senior. 

As pessoas que contribuiram para o estudo, mas nao o sufi- 
ciente para merecerem autoria, devem ser mencionadas nos 
agradecimentos. Alem destes, deve-se ainda incluir apoio ins¬ 
titutional, ajuda tecnica, apoio financeiro e material. 

Escolha da revista, a carta 
de submissao e o processo 
dejulgamento 

A escolha do veiculo influence profundamente a reda^ao do 
artigo, e por isso deve preceder o inicio da reda^ao. A escolha da 
revista deve considerar a audiencia e o prestigio. Se for o espe- 
cialista, uma boa indica^ao pode ser a revista que publicou muitos 
artigos usados na sua revisao. E importante consultar os websites 
das revistas para as quais voce gostaria de enviar o manuscrito, 
sobretudo porque muitas delas apresentam um item do tipo “O 
que esta revista publica”. Quando este item nao esta disponivel, o 
topico ‘About the Journal” costuma trazer informa^oes uteis para 
essa decisao. Isso evitara que voce encaminhe o seu artigo para 
uma revista que nao tern interesse no topico. 

O prestigio de um periodico e medido por meio do numero 
de citatoes que ele recebe. A maioria das revistas apresenta o 
seu fator de impacto no seu website. E importante adequar a 
relevancia do seu artigo ao prestigio da revista. Depois de uma 
rejei^ao, antes de ressubmeter a outra revista, procure ajustar o 
artigo as novas instru^oes. 
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A carta ao editor que acompanha o artigo no momenta da sub¬ 
missao (denominada covering letter) deve explicitar por que o ar¬ 
tigo e relevante e por que este foi o periodico escolhido para pu- 
blica^ao. Lembre-se de que os editores do periodico nao conhecem 
toda a literatura e dependem da sua informa^ao para julgar a re- 
levancia do assunto para aquele periodico. Com base nessas pri- 
meiras impressoes e que o editor come^a a formar a sua decisao, a 
qual sera encaminhar o artigo para as etapas seguintes do proces- 
so de avalia^ao ou a sua rejei^ao. A carta e importante mesmo em 
submissoes eletronicas. Quando em papel, normalmente e as sina- 
da por todos os autores e enviada pelo autor correspondente. Um 
exemplo de uma carta ao editor e apresentada no Boxe 28.1. 

O processo de julgamento do artigo come^a com a decisao do 
editor de enviar ou nao o manuscrito para os pareceristas. No 
caso de o manuscrito seguir para parecer, o editor podera, com 
base nesses comentarios, rejeitar, aprovar no formato original ou 
convidar os autores a ressubmeter o artigo com as alteraqoes su- 
geridas pelos pareceristas. Nesse ultimo caso, voce tera duas ta- 
refas pela frente: responder os comentarios e modificar o seu 
manuscrito. Em sua carta de resposta, dirija-se aos pareceristas 
tratando especificamente de cada ponto levantado e assinalando 
a qual comentario voce esta respondendo. Caso discorde de al- 
gum dos comentarios/sugestoes, detalhe o seu argumento. Algu- 
mas vezes as recomenda^oes dos pareceristas (em geral dois, po- 
dendo ser mais) podem ter sugestoes contraditarias. Nesse caso, 
e prudente escrever ao editor para saber como proceder. 

No caso de o seu artigo ser rejeitado, procure incorporar os 
comentarios que considere pertinentes antes de submeter o 
manuscrito para outro periodico. 


Submissao e publica^ao eletronica 

Para os epidemiologistas mais j ovens, que somente em perio- 
do recente comeqaram a submeter seus artigos para publica^ao, 
deve soar estranho saber que ha nao muito tempo as copias dos 
manuscritos eram enviadas pelo correio. Quando aceitos, copias 
do manuscrito eram enviadas para os autores, marcadas em 
caneta azul ou vermelha, para aprovaqao. A partir dai, eram 
datilografadas para produzir a versao do artigo para publica^ao 
(Bingham, 2003). Hoje, a maioria dos periodicos faz uso de 
submissao eletronica, e todo esse processo se da atraves de ar- 
quivos eletronicos, que circulam entre autor, editor e pareceris¬ 
tas atraves da internet. 

A submissao eletronica significa que o autor tern acesso a 
um sistema para entrada de dados pelo website do periodico. 
Nesse processo o autor completa uma serie de campos com 
informaqoes sobre os autores, institutes, carta ao editor e 
faz o upload, do arquivo com o manuscrito. Em geral o arqui- 
vo, originalmente em formato word, e convertido para o for¬ 
mato pdf que permite que o autor veja e aprove o modelo pelo 
qual o material sera encaminhado. Alguns periodicos ofere- 
cem uma lista para o autor verificar se encaminhou todos os 
itens necessarios para o processo. Nao ignore esse recurso. 
Use-o! 

A submissao eletronica nao somente agiliza todo o processo 
de submissao de um artigo, como permite o acompanhamento 
do processo por parte do autor, por meio de uma senha pesso- 
al. Alguns periodicos reduziram em ate 30% o tempo entre a 
submissao e a primeira decisao (Davies, 2003). 


Boxe 28.1 Extrato de carta ao editor e de resposta ao parecerista 


Carta ao editor: 

July 2001 
Dear Sir/Madam 

Re: Outbreak of aseptic meningitis and mumps after mass vac¬ 
cination with MMR vaccine using the Leningrad-Zagreb mumps 
strain 

Please find attached 4 copies of the manuscript above, which we 
would like to submit for consideration for publication in Vaccine as 
we believe your readers are our preferred target for this paper. The 
paper reports on the frequency of adverse events to MMR vaccina¬ 
tion using Leningrad-Zagreb mumps strain conducted during a mass 
immunisation campaign in Brazil. We very much hope you would 
accept this for publication because data on adverse events to this 
strain is very scarce, and also because the paper highlights the op¬ 
portunity of using mass immunisation campaigns to study rare ad¬ 
verse events, which I believe would be of interest to your readers. It 
also addresses the controversy of priority between vaccination and 
vaccine safety surveillance. 

This paper has not been submitted for consideration elsewhere. 
We look forward to hearing from you. Please do not hesitate should 
you require any additional information. 

Your sincerely. 

Name of corresponding author 

Resposta ao parecerista: 

Response to reviewers'comments {paper ref 04RT11159} 

Before addressing each reviewer's comments, we would like to 
address common concerns (mostly of reviewers A, C and the statis¬ 
tical reviewer). They are the aspects of the design of the trial that do 


not follow the traditional format for RCTS: we followed the principles 
of large simple trials, which are to simplify procedures protecting 
methodological rigour to allow for large trials. We have expanded 
the discussion in the text of the paper accordingly but present the 
main points here: 

Authors'comment 1 (Al): The possibility of presentation or diagno¬ 
sis bias given that the study was open label with no placebo and that 
ascertainment of cases during follow up consisted of validation of tu¬ 
berculosis diagnosed by the Tuberculosis Control Programme rather 
than active ascertainment by the study team. 

The participants did know whether they were vacci nated or not, 
those in the intervention group were given leaflets about the trial, 
and doctors diagnosing tuberculosis could ask whether the children 
were vaccinated or not, and a belief in protection of the second dose 
could influence the likelihood of diagnosis of borderline, mild cases, 
given that there is no clear criteria for diagnosis of childhood tuber¬ 
culosis. We respond to this concern addressing each issue at a time: 
First, the lack of a placebo. BCG is a live vaccine [etc.] 

Authors'comment 2, (A2): Concern with passive follow up: 

(i) Cases: Again we expanded this in the methods in the paper. First 
we made it clearer that cases were diagnosed normally as part of the 
tuberculosis control program; the study only ascertained the cases di¬ 
agnosed and validated. The tuberculosis control program [etc.] 

(ii) Absence of individual follow up of the population in the trial, to 
monitordifferentiallossestofollowup:\Ne understand the design we 
used is unusual, and in fact as indicated by the reviewers, the study 
was possible because we choose a large, simple trial approach. This 
in our opinion [etc.] 
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Todo esse processo tem levado a algumas inova^oes nos pro- 
cedimentos ou nos meios de publica^ao: 

a) Publica^ao on-line antes da impressa. 

b) Publica^ao apenas no formato on-line. 

c) Versoes menores sao publicadas no formato impresso, 
enquanto versoes mais detalhadas sao publicadas em ver- 
sao on-line. 

References 

Afirmativas ou resultados de outros autores devem ser refe- 
ridos segundo as normas. No caso de haver varias referencias 
dentro de uma unica frase, coloque cada uma delas apbs o 
conteudo ao qual ela se refere. A unica se^ao da estrutura IMRD 
que nao deve conter referencias e a dos resultados. A se^ao de 
metodos apresenta referencias apenas para tecnicas e instru- 
mentos utilizados. 

Existem varios programas que fazem o gerenciamento das 
referencias bibliograficas. Esses programas dispoem de “biblio- 
tecas” com os estilos dos diverses periodicos para incluir as 
referencias. Isso traz uma vantagem importante, sobretudo 
quando ha necessidade de ressubmeter um artigo recusado para 
um novo periodico cientifico. 

A maioria dos periodicos utiliza o padrao Vancouver para 
referencias. Esse padrao e originario de um consenso obtido 
em uma reuniao de um grupo de editores de periodicos medi¬ 
cos ocorrida em 1978 na cidade de Vancouver, Canada. Um guia 
para esse formato pode ser encontrado no “ Uniform Require¬ 
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals ” (http:// 
www.icmje.org). Como alguns periodicos utilizam outros for- 
matos, e necessario que voce consulte as instru^oes para autores 
do periodico para o qual voce pretende enviar o seu artigo. 

Considerables finais 

Pesquisadores tem o compromisso etico de apresentar os 
resultados de seus estudos, sejam eles favoraveis ou nao as suas 
hipoteses. As fontes que financiaram a pesquisa, os individuos 
ou pacientes que participaram, o fizeram na cren^a de estarem 


contribuindo para o avan^o da ciencia. Esses resultados podem 
ser comunicados por diversas formas. Conferencias, apresen- 
ta^oes em congressos ou outras formas de dissemina^ao oral 
sao importantes, mas a forma escrita nao so atinge uma audi- 
encia mais ampla como cria memoria duradoura, talvez perene, 
do conhecimento produzido (Rothman, 1998). 

Ha diversos aspectos que podem comprometer a qualidade 
dos artigos cientificos. Pocock et al. (2004) realizaram um le- 
vantamento dos principais problemas encontrados em artigos 
epidemiologicos. Esses problemas inclmam tanto deficiencias 
dos estudos que estavam sendo relatados, como tambem falhas 
no modo de veicula^ao da informa^ao. 

Neste capitulo, nao foi nosso objetivo discutir aspectos rela- 
cionados com o desenho, a condu^ao e a analise de estudos 
epidemiologicos. Esses temas foram tratados nos outros capi- 
tulos deste livro. Ao contrario, nosso proposito foi apresentar 
sugestoes que julgamos fundamentais para que os artigos cien¬ 
tificos possam cumprir, com mais eficiencia, o seu pap el de 
comunicar e permitir a discussao dos achados provenientes de 
pesquisas epidemiologicas. 
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Anexo 28.1 CONSORT checklist (para o restante do 
documento CONSORT consulte o EQUATOR website) 


Paper section 
and topic 

Item Descriptor 

Reported 

on 

page # 

TITLE & ABSTRACT 

1 i How participants were allocated to interventions (e.g., "random allocation", 

i "randomized", or "randomly assigned"). 


INTRODUCTION 

Background 

2 j Scientific background and explanation of rationale. 

f 

p 

i 


METHODS 

Participants 

3 | Eligibility criteria for participants and the settings and locations where the data were 

■ collected. 


Interventions 

4 | Precise details of the interventions intended for each group and how and when they 

: were actually administered. 


Objectives 

5 i Specific objectives and hypotheses. 


Outcomes 

6 | Clearly defined primary and secondary outcome measures and, when applicable, any 

: methods used to enhance the quality of measurements (e.g., multiple observations, 
training of assessors). 


Sample size 

7 ; How sample size was determined and, when applicable, explanation of any interim 

■ analyses and stopping rules. 


Randomization - 
Sequence generation 

8 j Method used to generate the random allocation sequence, including details of any 

■ restrictions (e.g., blocking, stratification) 


Randomization - 
Allocation concealment 

9 [ Method used to implement the random allocation sequence (e.g., numbered 

i containers or central telephone), clarifying whether the sequence was concealed 
j until interventions were assigned. 


Randomization - 
implementation 

10 j Who generated the allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned 

participants to their groups. 


Blinding (masking) 

11 | Whether or not participants, those administering the interventions, and those 

| assessing the outcomes were blinded to group assignment. If done, how the success 
j of blinding was evaluated. 


Statistical methods 

12 1 Statistical methods used to compare groups for primary outcome(s); Methods for 

additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses. 


RESULTS 

Participant flow 

13 | Flow of participants through each stage (a diagram is strongly recommended). 

| Specifically, for each group report the numbers of participants randomly assigned, 

| receiving intended treatment, completing the study protocol, and analyzed for the 
i primary outcome. Describe protocol deviations from study as planned, together with 
i reasons. 


Recruitment 

14 i Dates defining the periods of recruitment and follow-up. 


Baseline data 

15 ; Baseline demographic and clinical characteristics of each group. 


Numbers analyzed 

16 | Number of participants (denominator) in each group included in each analysis and 

: whether the analysis was by "intention-to-treat". State the results in absolute 
| numbers when feasible (e.g., 10/20, not 50%). 


Outcomes and estimation 

17 ; For each primary and secondary outcome, a summary of results for each group, and 

i the estimated effect size and its precision (e.g., 95% confidence interval). 


Ancillary analyses 

18 | Address multiplicity by reporting any other analyses performed, including subgroup 

| analyses and adjusted analyses, indicating those pre-specified and those exploratory. 

Adverse events 

19 j All important adverse events or side effects in each intervention group. 


DISCUSSION 

interpretation 

20 | Interpretation of the results, taking into account study hypotheses, sources of potential 

i bias or imprecision and the dangers associated with multiplicity of analyses and 
• outcomes. 


Generalizability 

21 \ Generalizability (external validity) of the trial findings. 


Overall evidence 

L 

22 | General interpretation of the results in the context of current evidence. 


Checklist of items to include when reporting a randomized trial 

The Lancet. Vo! 357. April 14,2001 
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Anexo 28.2 STROBE checklist (para o restante do STROBE 

statement consulte o EQUATOR website) 


STROBE Statement- 

-checklist of items that should be included in reports of observational studies 


Item 

\° 

Recommendation 

Title and abstract 

1 

(a) Indicate the study s design with a commonly used term m the title ot the abstract 



(&} Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done 

and what was found 

Introduction 

Background rationale 

a 

Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported 

Objectives 

> 

State specific objectives. including any prespecified hypotheses 

Methods 

Study design 

4 

Present kev elements of study design early in the paper 

Setting 

A 

5 

Describe the setting. locations, and relevani dates, including periods of recruitment, 
exposure, follow-up, and data collection 

Participants 

6 

(a) Cohort stud )'—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of 


selection of participants Describe methods of follow-tip 
Case-conrrolstudy -—Give the eligibility criteria* and the sources and methods of 
case ascertainment and control selection Give the rationale for the choice of cases 
and controls 

Cross -section a l study —Give the eligibility criteria* and the sources and methods of 
selection of participants 


(&) Cohort study For matched studies give matching criteria and number of 
exposed and iinexposed 

Case-conrrw study —For matched studies, give matching criteria and the number of 
controls per case 

Variables 

7 

Clearly define all outcomes, exposures predictors, potential confouilders. and effect 
modifiers Give diagnostic criteria if applicable 

Data sources 

s* 

For each variable of interest, give sources of data and details of methods of 

measurement 


a»cv$ment (nw.mireuwnO Describe comparability of assessment methods if there 
is more than one group 

Bias 

9 

Describe any efforts to address potential sources of bias 

Study size 

10 

Explain how the study size was arrived at 

Quantitative variables 

11 

Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable 
describe which groupings w ere chosen and why 

Statistical methods 

12 

(a) Describe all statistical methods including those used to control for confounding 



ib) Describe any methods used to examine subgroups and interactions 



(c) Explain how missing data were addressed 



id) Canon study —If applicable, explain how loss to follow-up was addressed 
Case-control study —If applicable explain how matching of cases and controls was 

addressed 

Crass-sectional study — it applicable, describe analytical methods taking account of 
sampling strategy 



(e) Describe any sensitivity' analyses 

C continued oa nest page 
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STROBE Statement—checklist ol items rli.it should be included in reports of observational studies 

Item 

V?Recommendation 

Results 

Participants 13* (<i) Report numbers of individuals at each stage of study—e g numbers potentially eligible. 

examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up. and 
analysed 

(b) Give reasons for non-panicipanon at each sage 

_(c) Consider use of a flow diagram_ 

Descriptive 14* (a) Give characteristics of study participants 4 eg demographic clinical social) and information 

data on exposures and potential confounders 

i b ) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest 
(f) Cohort study —Summarise follow-up time (eg, average and total amount) 

Outcome data 13* Cohort study —Report numbers of outcome events or summary measures over time _ 

Casv-coimol study —Repon numbers in each exposure category', or summary measures of 
exposure 


C ross-sectional stud} —Report numbers of outcome events oi summary measures 


Mam results 

16 

(a) Give unadjusted estimates and. if applicable c onfoimder adjusted estimates and their 
precision i e g,. 95® o confidence internal) Make dear which confounders were adjusted for and 
why thev were included 



i i>) Report category' boundaries when continuous variables were categorized 



(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful 
tunc period 

Other analyses 

17 

Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions and sensitivity 
analyses 

Discussion 

Key results 

IS 

Summarise key results with reference to study objectives 

Limitations 

19 

Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision 
Discuss both direction and magnitude of any potential bias 

Interpretation 

20 

Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity 
of analyses, results from similar studies and other relevant evidence 

Generah&ftbrUtv 

m 

21 

Discuss the generalisabihty (external validity) of the study results 

Other in foi [nation 

Funding 

22 

Give die source of funding and the role of the funders for the present study and. if applicable 


for the original study on which the present article is based 

11 Give information separately for cases and controls in case-control studies and if applicable foi exposed and 
unexposed groups in cohort and cross-sectional studies 

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and 
published examples of transparent reporting The STROBE checklist is best used m conjunction with this article (freely 
available on the Web sites of Plob Medicine at http wwvv pi os media tie org Annals of Internal Medicine at 
http www annals org and Epidemiology at http www epidem.com) Information on the STROBE Initiative is 
available at wwiv strobe-staiemeni org 






























Nfveis de Determinate) 
em Epidemiologia 

Naomar de Almeida Filho e Maurfclo L. Barreto 


Nas ultimas decadas, a Epidemiologia tern crescido em 
importancia entre as ci£ncias da saude e, alem disso, tern expan¬ 
dido sua influencia entre todos os que procuram entender as 
questoes da saude-doen^a-cuidado nas populates humanas. 
Seu valor como disciplina cientifica, capaz de responder a uma 
gama variada de questoes relacionadas com a saude humana 
(e animal), e amplamente reconhecido. Sua capacidade de 
demonstrar associates entre eventos diversos ocorridos em 
nosso entorno, no presente ou no passado, e fenomenos rela- 
cionados com a saude tern crescido, porem, mais do que isso, 
oferece elementos para estabelecer que muitas dessas associa¬ 
tes devem, definitivamente ou possivelmente, ganhar o status 
de relates causais. 

Nessa tarefa, a Epidemiologia permite considerar que o 
processo causal (ou de determinate) em saude compreende 
um conjunto complexo de eventos que se organizam em dife- 
rentes niveis. Entretanto, para quern se inicia nesse ramo da 
medicina, nao e tarefa facil entender como uma mesma disci¬ 
plina pode receber denominates tao diversas e variadas, que 
vao da "Epidemiologia Social” ate a “Epidemiologia Molecular” 
passando pela “Epidemiologia Ambiental”, “Epidemiologia 
Clinica”, "Etno-Epidemiologia”, "Epidemiologia Genetica”, den- 
tre muitas outras. Por que isso acontece? Como uma mesma 
disciplina cientifica pode investigar tantos pianos de realidade, 
do social ao molecular? O que existe em comum entre essas 
varias denominates para que sejam tomadas como parte de 
uma mesma disciplina cientifica? Essas e muitas outras ques¬ 
toes posslveis, que estao no cerne de importantes debates em 
torno dos fiindamentos e direcionamentos teorico-conceituais 
da disciplina, tern desafiado os epidemiologistas e cientistas da 
saude. Esses debates, em curso, certamente continuarao a ocu- 
par os praticantes da disciplina por um longo tempo. 

Para nos iniciarmos na problematica dos determinantes 
de acontecimentos relacionados com os seres e as sociedades 
humanas, devemos reconhecer inicialmente que essa tern sido 
e, por certo, ainda sera uma questao central no pensamento 
humano, no future, aberta para renovadas reflexoes filosoficas e 
explorat^s das mais diversas disciplinas cientificas, nos varios 
e pertinentes campos do conhecimento. As diversas definites 
da Epidemiologia contemplam o estudo “dos determinantes de 
estados e eventos relacionados com a saude de populates”. No 
campo epidemiologico, dada a complexidade dos determinantes 


da saude e das doengas, e dos propositos do conhecimento cau¬ 
sal, essa questao ganha conotates especiais, no que se difere 
de outras areas do conhecimento. Os fenomenos biologicos no 
interior do corpo humano, cujos mecanismos vem sendo pau- 
latinamente desvendados e entendidos, tern papel crucial no 
equilibrio corporal e nos processos que envolvem as cadeias de 
eventos que antecedem as doen^as. Pleno de fenomenos, pro¬ 
cessos e fatores conhecidos e de elementos novos cada vez mais 
desafiadores, sejam eles do mundo fisico, quimieo ou social, que 
operam no presente ou tiveram influencia no passado, o con- 
texto que nos circunda tern sido a principal fonte de explicates 
para a existencia de muitos dos nossos problemas de saude. O 
conhecimento do contexto, principalmente, permite-nos com- 
preender as imensas diferenqas encontradas nos perfis de saude 
e de doenqa entre os diferentes paises, estados ou provincias, 
muniefpios ou intraurbanos, mas tambem entre classes sociais, 
generos e grupos etnicos. 

Os capitulos a seguir sao contributes que tratam de 
alguns dos importantes niveis de determinate reconheci- 
dos, definidos e estudados na Epidemiologia. Cada um desses 
niveis se beneficia de uma ou mais disciplinas e do desenvol- 
vimento delas. Graqas a avan^os recentes na biologia mole¬ 
cular, os quais permitiram a identificato de moleculas com 
capacidade de acumular informa<"6es sobre eventos de saude 
que ocorrem no organismo - genericamente denominadas 
biomarcadores foi possivel um rapido e intenso desenvol- 
vimento da Epidemiologia Molecular, conforme e apresen- 
tado no Capitulo 30. De modo mais especifico e em estreita 
dependencia a abordagem biomolecular, abriu-se espa^o para 
estudos de efeitos geneticos e epigeneticos, projeto potencia- 
lizado pela decifra^ao do genoma humano. Isso propiciou o 
espetacular desenvolvimento da Epidemiologia Genetica (que 
alguns ja denominam de Epidemiologia Genomica), objeto 
do Capitulo 31. O estado de saude e a ocorrencia de proces¬ 
sos patologicos em sujeitos singulares se expressam no nivel 
individual de determinate; nesse espa^o, como veremos 
no Capitulo 32, estrutura-se uma Epidemiologia Clinica. Ao 
tomar-se como objeto a saude e a doen^a nos ecossistemas, 
enfatizando interfaces ambientais e processos evolutivos, per¬ 
mite a articulate de uma Epidemiologia Ambiental (as vezes, 
tambem incorporando o adjetivo “ocupacional”), tema do 
Capitulo 33. 
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Por outro lado, ao tomar como eixo de dialogo as ciencias 
sociais e historicas, constatamos que se abre espa^o para uma 
Epidemiologia Social, objeto do Capitulo 34. Isso implica 
incorporar a problematiza^ao da saude conceitos francamente 
politicos, como classes sociais, poder, justi^a e desigualdades. 
Finalmente, agregar-se a dimensao simbolica do cotidiano da 
vida social - considerando aspectos etnograficos, semiologicos 
e praxiologicos no nivel cultural de determinate - possibilita 
a constitui^ao de uma Etno epidemiologia, correspondendo a 
“epidemiologia cultural” ou “epidemiologia do modo de vida”, 
conforme apresentado no Capitulo 35. 

Observe-se que, na medida em que avan^am os conhe- 
cimentos das disciplinas com as quais a Epidemiologia se 
envolve em cada grau especifico de determinate, tambem 
aumenta sua capacidade de explicate naquele nivel e faz 
aumentar sua importancia heuristica relativa a outras posi- 
t»es nessa escala. Tal tendencia pode eventualmente ser uti- 
lizada pelos defensores daquele nivel (que “se fortaleceu”) 
para impor-se sobre os outros, originando parte das tensoes 
e lutas de ordem politico-ideologica travadas no interior da 
disciplina. Porem, apesar da importancia das varias discipli¬ 


nas com as quais a Epidemiologia se articula em cada um dos 
seus niveis de determinate, o papel maior de gerenciar esses 
varios niveis e de faze-los contribuir, nao como pe^as isola- 
das, mas em seu conjunto, para o entendimento dos “eventos 
relacionados com a saude das populates” e um desaiio que 
diz respeito nao somente ao campo epidemiologico. Organizar 
os varios “niveis de determinate” tern se constituido para os 
epidemiologistas em questao nao somente de ordem episte- 
mologica e metodologica, mas tambem politica, ideologica e 
ate mesmo iconografica (ou seja, como representar em ima- 
gens ou dispositivos graficos os varios niveis de determina¬ 
te e suas relates?). Respostas a tais desafios, que vem sendo 
paulatinamente construidas como parte do projeto epistemico 
da disciplina, sao, sem duvida, o caminho que levara a cons- 
truto de explicates solidas, consistentes, robustas e unifi- 
cadas para os determinantes dos fenomenos complexos que 
a Epidemiologia se propoe a estudar. Sem duvida, esse e o 
caminho para consolida-la como disciplina cientifica madura 
e cada vez mais estruturante do conhecimento sobre a saude 
dos seres e das sociedades humanas, dos seus determinantes e 
dos meios para preserva-la. 


Epidemiologia Molecular 
(Aplicada as Doenq:as Infecciosas) 

Guilherme de Sousa Ribeiro, Joice Neves Reis, 

Albert Icksang Ko e Mitermayer Galvao dos Reis 


Introdu^ao 

O desenvolvimento da biologia molecular e da genetica que 
ocorreu nas ultimas tres decadas permitiu que novas tecnolo- 
gias de analise de acidos nucleicos e seus produtos de expressao, 
as proteinas, fossem incorporadas aos estudos epidemiologicos, 
originando assim a epidemiologia molecular. Portanto, a epi¬ 
demiologia molecular pode ser definida como uma subespe- 
cialidade da Epidemiologia que se apoia no uso de tecnicas de 
biologia molecular para investigar a distribui^ao e os determi- 
nantes das doen^as nas populates humanas. Assim como a 
epidemiologia classica, a epidemiologia molecular tem como 
objetivo final identificar oportunidades de interven^ao para 
promo 9 ao, preven^ao e controle de agravos de saude. 

A epidemiologia molecular pode ser empregada para o es¬ 
tudo de um amplo espectro de agravos de saude, como doen^as 
neoplasicas, doen^as nutricionais e doen^as infecciosas. Alem 
disso, o uso de tecnicas moleculares tem importante papel para 
a epidemiologia genetica e para os estudos que investigam a 
intera^ao gene-ambiente como determinante de doen^as. 

Nosso intuito, neste capitulo, e apresentar como as tecnicas 
de biologia molecular podem auxiliar os epidemiologistas a 
identificar o padrao de ocorrencia de doen^as nas populates. 
Nesse sentido,focalizaremos os fundamentos da epidemiologia 
molecular aplicados as doen^as infecciosas. No Capitulo 31 sao 
descritos os principios basicos da epidemiologia genetica. 

Defilades e conceitos 

O principal ganho da incorpora^ao de tecnicas moleculares 
no estudo epidemioldgico de doen^as infecciosas encontra-se 
nas possibilidades de estratificar os dados de acordo com ca- 
racteristicas genotipicas do microrganismo causador da doen^a. 
Isto porque as tecnicas de tipagem molecular sao capazes de 
identificar subtipos de agentes infecciosos que muitas vezes nao 
seriam reconhecidos pela utiliza^ao de tecnicas convencionais 
(fenotipicas) de tipagem. Uma vez conhecendo os subtipos de 
um microrganismo associado a uma doen^a infecciosa, esta 
informa^ao pode ser usada para dassificar os pacientes de acor¬ 
do com o subtipo do microrganismo causador da infec^ao, per- 
mitindo criar novas defini^oes de caso e identificar fatores as¬ 


sociado s a subtipos especificos. Exemplos desta e de outras 
aplica^oes da epidemiologia molecular em doen^as infecciosas 
serao apresentados no decorrer do capitulo. 

Muitos estudos aplicam tecnicas moleculares em microrga- 
nismos isolados de populates humanas com o unico objetivo 
de dassificar estes microrganismos em grupos relacionados, 
com base em caracterlsticas moleculares comuns a eles. O ramo 
da ciencia que busca agrupar organismos com base em carac- 
terlsticas comuns e denominado taxonomia. Outros estudos 
aplicam tecnicas moleculares em microrganismos com o obje¬ 
tivo de identificar a linhagem de descendencia ou o desenvol¬ 
vimento evolutive destes microrganismos. Estes tipos de estudos 
sao definidos como estudos de filogenia. Embora a taxonomia 
e a filogenia possam utilizar metodos moleculares, eles nao de- 
vem ser confundidos com epidemiologia molecular. 

Na epidemiologia molecular, as tecnicas da biologia mole¬ 
cular estao a servi^o da Epidemiologia para ajudar a responder 
como uma doen^a se distribui em rela^ao a pessoa, espa^o e 
tempo, quais sao os determinantes de risco para a ocorrencia 
de doenqas e quais fatores determinam manifesta^oes cllnicas 
e evolu^oes diferentes para uma mesma doen^a. E uma carac- 
terlstica essencial a epidemiologia molecular a tentativa de as- 
sociar os achados moleculares ao padrao de ocorrencia de doen- 
^as nas populates. 

Para facilitar a compreensao deste texto por quern nao e fa- 
miliarizado com tecnicas de tipagem molecular, apresentamos, 
no boxe a seguir, o significado de alguns termos adaptados das 
defini^oes usadas por L. W. Riley (2004) em seu livro sobre epi¬ 
demiologia molecular de doen^as infecciosas. 

► Questoes metodologicas 

Os desenhos de estudo usados na epidemiologia molecular, 
bem como as bases metodologicas de observa^ao e analise de 
dados, sao os mesmos usados na epidemiologia classica. A maio- 
ria dos exemplos de estudos de epidemiologia molecular apre- 
senta um desenho observacional, que tanto pode ser descritivo 
como analftico. Mas e importante chamar a aten^ao que estudos 
experimentais (Capitulo 19), que se caracterizam pela aloca^ao 
dos participantes a diferentes interven<; 6 es de acordo com a 
determinaqao dos investigadores, tambem podem utilizar tec- 


334 Capitulo 30 | Epiderniologia Molecular (Aplicada as Doengas Infecciosas) 


Boxe 30.1 Tecnicas de tipagem molecular (Riley, 2004) 

Genotipagem. Processo de determinate) do genotipo, 
caracteristicas geneticas de uma celula ou organismo, que 
pode ser realizado para todo o genoma ou para regioes espe- 
cificas do genoma. 

Fenotipagem. Processo de determinate do fenotipo, 
caracteristicas observaveis expressas por uma celula ou orga¬ 
nismo, como morfologia, suscetibilidade antimicrobiana e viru- 
lencia. 

Isolado. Uma populate de celulas de um microrganismo 
em um meio de cultura, identificada ate o nivel de especie, e 
obtida de uma unica colonia de uma placa de isolamento. 

Cepa. Um isolado ou um grupo de isolados que exibem 
caracteristicas fenotipicas e/ou genotipicas que o fazem per- 
tencer a uma mesma linhagem, distinta daquelas de outros iso¬ 
lados da mesma especie. 

Clone. Um isolado ou um grupo de isolados que descen- 
dem de uma mesma cepa precursora por meio de reprodugao 
nao sexual, que exibem caracteristicas fenotipicas e genotipi¬ 
cas comuns e que pertencem a um mesmo grupo de acordo 
com um metodo de tipagem. 


nicas raoleculares para a identifica^ao do desfecho de interesse 
ou para a mensura^ao de variaveis de confusao. Por exemplo, 
diversos ensaios clinicos foram realizados com o objetivo de 
determinar a eficacia de diferentes drogas antivirais no trata- 
mento de pacientes com AIDS. Em alguns destes ensaios, o des¬ 
fecho primario era a propor^ao de pacientes que ao fim do 
estudo apresentavam supressao da replica^ao viral (carga viral 
< 400 copias/rmf) ou o tempo ate a falencia da supressao viral. 
Para determinar sucesso ou falha na supressao viral, tais estudos 
utilizam um teste molecular para determinar a carga de RNA 
viral no sangue do participante (Laurent, Kouanfack et a/.,2004; 
Delfraissy, Flandre et al., 2008). 

Nos estudos observacionais descritivos, os pesquisadores 
simplesmente constatam a ocorrencia de um evento de saude 
em um individuo ou em um grupo de individuos. O estudo nao 
almeja identificar associates, ja que nao ha grupo de compa- 
ra^ao e o principal objetivo e chamar a aten^ao para o inespe- 
rado do evento descrito. Sao exemplos de estudos descritivos 
que podem se valer de tecnicas de biologia molecular o relato 
de caso e a serie de casos. Em 2007, Eremeeva et al. publicaram 
um relato de caso de uma paciente que apresentou uma slndro- 
me febril, associada a esplenomegalia (aumento de ba^o) e ane¬ 
mia apos uma viagem ao Peru (Eremeeva, Gerns et al ., 2007). 
La a paciente recebera inumeras picadas de mosquito nas per- 
nas e nos pes. Com base na historia clinica, epidemiologica e 
na evidencia de crescimento em uma amostra de sangue da 
paciente de uma bacteria presumidamente do genero Bartonella , 
os pesquisadores inicialmente assumiram que a paciente apre- 
sentava uma infec^ao pela B. bacilliformis , doen^a febril hemo- 
litica, endemica exclusivamente dos Andes, onde e conhecida 
como Febre de Oroya. Entretanto, apos o emprego de tecnicas 
moleculares como reaqao da polimerase em cadeia (PCR) e se- 
quenciamento, os pesquisadores puderam identificar que esta- 
vam diante de um caso de esplenomegalia febril causado por 
uma especie da Bartonella nunca antes identificada. 

Mas e nos estudos observacionais analiticos que as tecnicas 
moleculares podem apresentar um destacado papel na Epide- 
miologia, ja que a estratifica^ao de dados alcan^ada com as 
tecnicas moleculares tern o potencial de criar novos grupos de 


compara^o. Os estudos analiticos tem como objetivo testar hi- 
poteses e avaliar a existencia de associates entre expos^oes e 
desfechos. Eles sao dassificados de acordo com a dire^ao tempo¬ 
ral em que sao executados, podendo ser divididos em estudo 
transversal (Capitulo 16), quando informates sobre exposi^ao 
e desfecho sao coletadas simultaneamente; estudo de caso-con- 
trole (Capitulo 17), quando a identificaqao de participantes com 
e sem o desfecho de interesse e realizada antes de se determinar 
a ocorrencia da exposiqao; e estudo de coorte (Capitulo 18),quan¬ 
do a coleta de dados sobre exposiqao precede a determinaqao do 
desfecho. Durante o decorrer deste capitulo, apresentaremos al¬ 
guns exemplos de estudos de epiderniologia molecular de doen- 
qas infecciosas que utilizaram um desenho observacional, 

Mesmo com o desenvolvimento de tecnicas moleculares, o 
emprego de metodos convencionais de fenotipagem permanece 
rotineiro nas pesquisas epidemiologicas de doenpas infecciosas. 
Isto se da porque muitas vezes os metodos convencionais de ti¬ 
pagem sao tao eficazes para responder questoes epidemiologicas 
quanto os metodos de tipagem molecular. De fato, um teste ge- 
notipico nao deve ser preferido a um teste fenotipico somente 
por ser mais sofisticado. As principals tecnicas de fenotipagem 
estratificam os agentes infecciosos de acordo com suas caracte¬ 
risticas morfologicas, bioquimicas, sorologicas e funcionais. O 
teste de suscetibilidade antimicrobiana e um exemplo de teste 
fenotipico ffequentemente utilizado em estudos epidemiologicos. 
Ele se baseia na avalia^ao de uma caracteristica funcional dos 
microrganismos: crescimento quando inoculado em meios de 
cultura contendo determinados antimicrobianos. 

Mas se o uso de tecnicas convencionais de fenotipagem se 
torna cada vez mais corriqueiro, que avan^o a incorpora^ao de 
tecnicas moleculares trouxe para a Epiderniologia? A resposta 
encontra-se no refinamento e amplia^ao das possibilidades de 
estratifica^ao dos dados. Da mesma forma que tecnicas con¬ 
vencionais de laboratorio permitem diferenciar e agrupar mi¬ 
crorganismos de uma mesma especie de acordo com suas ca¬ 
racteristicas fenotipicas, por exemplo, pelas caracteristicas de 
suscetibilidade antimicrobiana, a biologia molecular permite 
diferenciar e agrupar microrganismos de forma mais sensivel 
e espedfica, reduzindo a ma classifica^ao que pode inserir vies 
ou levar as medidas de associates a nulidade. 

Tecnicas de biologia molecular 
aplicadas a Epiderniologia 

Numerosas tecnicas moleculares para diagnostico e genoti¬ 
pagem tem sido aplicadas em estudos epidemiologicos de doen- 
^as infecciosas. Todas sao baseadas na analise de diferenqas ou 
sequencias do DNA cromossomico ou extracromossomico e de 
moleculas de RNA. A vantagem dos sistemas de tipagem basea- 
dos em analise de acidos nucleicos e que sao menos influencia- 
dos por manipula^ao ou condi^oes de cultivo. Outra vantagem 
dos sistemas de genotipagem e que quase todos podem ser agru- 
pados em basicamente tres tip os de analise: 

• padrao de bandas de eletroforese; 

• hibridizaqao de acidos nucleicos; 

• sequenciamento de acidos nucleicos. 

Isto permite o uso de equipamentos comuns e a padroniza^ao 
de reagentes para a analise de diferentes agentes infecciosos. 

Os sistemas de genotipagem sao divididos em duas catego- 
rias gerais: os sistemas baseados em analises de elementos ex- 
tracromossomicos e os sistemas com base em analise de DNA 
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cromossomico. Os sistemas baseados em analise de DNA cro¬ 
mossomico sao aqueles desenhados para comparar diferen^as 
que ocorrem por alteraqoes de nucleotidios em partes do geno- 
ma, ou seja, mensuram a microdiversidade; ou tecnicas que 
consideram o genoma como um todo e que, portanto, podem 
analisar a macrodiversidade. 

A tipagem baseada no sequenciamento de acidos nucleicos 
pode ser categorizada em: 

• compara^ao de sequencias completas do genoma; 

• compara^ao de segmentos do genoma (MLST, SNP e mi- 
crossatelites); 

• compara^ao de sequencias de elementos extracromosso- 
micos - SNP (plasmidios, mitocondrias e cinetoplastos). 

Na analise do padrao de eletroforese devemos lembrar que 
uma eletroforese de DNA convencional so e adequada para se- 
parar moleculas de 500 a 20 kb. Dentre os metodos baseados em 
analises de eletroforese de acidos nucleicos podemos citar: po- 
limorfismo de tamanho do fragmento de restri^ao (RFLP) ( res¬ 
triction fragment length polymorphism ), eletroforese de campo 
pulsatil (PFGE), ribotipagem e metodos baseados em PCR. Os 
metodos da PCR podem ser classificados como capazes de: 

• amplificar um unico produto com diferen^as no peso 
molecular, OU 

• gerar um fingerprinting devido a amplificaqao de multi¬ 
ples produtos. 

Varios metodos de fingerprinting exploram os elementos 
repetitivos que ocorrem no cromossomo de procariotos e de 
eucariotos, como: ERIC ( enterobacterial repetitive intergenic 
consensus ); REP (repetitive extragenic palindromic ), BOX, IS, 
ITS (Welsh, McClelland, 1990; Ko, Reis et al. t 2000; Pinto, Che- 
noil et al., 2005). 

- Polimorfismos de tamanho do 
fragmento de restri^ao (RFLP) 

Este foi um dos primeiros metodos de tipagem de DNA uti- 
lizado para avaliar a rela^ao entre cepas de microrganismos. 
Tern por base a digestao de DNA com endonucleases de restri- 
9&0 e posterior separaqao dos fragmentos obtidospor eletrofo¬ 
rese em gel de agarose, originando padroes de eletroforese ba¬ 
seados no numero e tamanho dos fragmentos de restriqao. As 
endonucleases de restri^ao reconhecem sequencias unicas de 
DNA e cortam em uma posiqao especifica. Assim sendo, uma 
enzima pode gerar diferentes padroes de fragmentos de DNA 
em duas cepas diferentes, se estas cepas possuem diferen^as nas 
sequencias correspondentes aos locais de restriqao (pontos de 
corte). No entanto, muitas endonucleases produzem padroes 
complexos com centenas de fragmentos que complicam a in- 
terpreta^ao e dificultam a troca de dados entre laboratories. 

Para simplificar a interpretaqao e a analise dos fragmentos 
de restri^ao, a tecnica foi combinada com hibridizaqao e Southern 
blot, que utiliza sondas especfficas de modo a reduzir o numero 
de bandas e facilitar a interpreta^ao do perfil de bandas na ele¬ 
troforese. Apos a separaqao dos fragmentos de DNA por eletro¬ 
forese em gel de agarose, eles sao transferidos (blot) para uma 
membrana de nitrocelulose ou nailon. Esta membrana e poste- 
riormente exposta a uma sonda de DNA marcada com molecu- 
la que facilita sua deteeqao visual. Esta sonda e um fragmento 
de DNA de fita simples, que especificamente se liga ao DNA 
complementar (hibridiza^ao), em condiqoes apropriadas. 

A sequencia de DNA selecionada como alvo deve ser pre- 
viamente conhecida e a reprodutibilidade do metodo depende 


da estabilidade temporal desta sequencia. A tipabilidade do 
metodo depende da presenqa da sequencia-alvo em todas as 
cepas da especie a ser analisada. O poder discriminatorio do 
metodo depende do numero de copias da sequencia-alvo de 
DNA e de sua distribui^ao aleatoria ao longo do cromossomo. 
Este ultimo tern sido uma limita^ao para o emprego desta me- 
todologia em tipagem de microrganismos cuja sequencia de 
DNA selecionada como alvo para hibridizaqao nao tenha nu- 
mero de copias suficientes para que a tecnica alcance o poder 
de discriminate aceitavel. Como exemplo, podemos citar al- 
gumas cepas de M. tuberculosis que nao possuem ou possuem 
raras sequencias IS6110 (Ruiz, Rodriguez et al, 2005; Malas- 
pina, Cavalcanti et al, 2008). Em situaqoes como esta se reco- 
menda utilizar um metodo adicional para distinguir e melhor 
classificar os isolados. 

Quando os fragmentos de restriqao sao hibridizados com 
sondas espedficas para genes do operon ribossomico (rrn), o 
metodo e denominado Ribotipagem. Os genes-alvo incluem 
rRNA 5S, 16S e 23S em bacterias e 18S e 28S em rRNA de eu- 
carioticos. Sequencias de rRNA sao altamente conservadas, es- 
pecialmente entre membros de um mesmo genero, o que reduz 
o poder de discrimina^ao e a aplicabilidade do metodo. 

Dentre outros metodos de tipagem baseados em hibridizaqao 
de acidos nucleicos, podemos citar Dot ou Slot blots (spoligoty- 
ping) e microarray. O microarray ou chip genetico surgiu na era 
pos-genomica - o qua! permite novas formas de comparaqao 
de genomas baseados em padroes de hibridiza^ao gerados a 
partir de milhares de sequencias conhecidas fixadas em uma 
lamina de vidro ou membrana de nitrocelulose. O perfil de hi- 
bridiza^ao pode ser gerado de acordo com parametros demo- 
graficos, clinicos, epidemiologicos ou laboratoriais associados 
a um agente infeccioso. 

Eletroforese de campo pulsatil (PFGE) 

PFGE e a sigla usada para indicar qualquer tecnica de ele¬ 
troforese apropriada para separar grandes fragmentos de DNA 
(desde as centenas de quilobases ate as megabases) por meio de 
uma reorienta^ao do DNA em uma matriz de agarose subme- 
tida a a 9 ao de campos eletricos alternados. Os fragmentos de 
DNA sao gerados por restriqao com enzimas conhecidas como 
“rare cutter ”, reconhecimento de poucos locais, as quais nor- 
malmente geram menos de 30 fragmentos. 

A eletroforese convencional limita a analise de DNA a frag¬ 
mentos que poderao ter, no maximo, 20 a 50 kb, necessitando 
do uso de agarose em concentraqao muito baixa para a separa- 
9&0 de fragmentos de mais de 20 kb. Acima destes tamanhos, 
nao ha diferenqas de mobilidade que permitam a separaqao de 
fragmentos de acordo com o peso molecular. Com a alternancia 
periodica do campo eletrico, as moleculas sao permanentemen- 
te forbad as a modificar a orienta^ao em que se movem. Quan¬ 
to mais longa a molecula, maior o tempo de que necessita para 
que encontre uma orientaqao que favoreqa o movimento ao 
longo do gel. Estes sao os prinefpios que determinaram a cria- 
9 &o de configurates que permitissem a aplicaqao de dois cam¬ 
pos eletricos, com diferente orientaqao, a um gel de agarose. 
Foram desenvolvidos aparelhos com diversos tipos de configu¬ 
rates de eletrodos. O sistema de campo eletrico homogeneo 
[contour-clamped homogeneous electrical field (CHEF)] e atu- 
almente o mais usado e apresenta uma serie de eletrodos dis- 
postos nos lados de um hexagono e com os dois campos eletri¬ 
cos formando um angulo de 120°. Ao longo de cada um dos 
lados do hexagono forma-se uma distribuito gradual de po- 
tenciais, resultando em um campo eletrico homogeneo em todo 
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o gel e, consequentemente, movimentos perfeitamente retos. 
Esta metodologia e atualmente muito usada para tipagem de 
cepas bacterianas, principalmente em estudos de surtos de in- 
fec^ao hospital ar; fiingicas e de protozoarios. Outras aplica^oes 
incluem a elaborate de map as fisicos de pequenos genomas e 
a cariotipagem eletroforetica de pequenos organismos eucario- 
ticos (Carle, Olson, 1985; Isaac-Renton, Cordeiro et al. } 1993; 
Winthrop, Abrams et al., 2002; Jain, Bidol et al.„ 2009). 

PFGE tem notavel poder discriminatory e reprodutibilida- 
de, e tem portanto se tornado um metodo comparativo ampla- 
mente aplicavel para quase todas as especies bacterianas. Com 
cuidadosa normaliza^ao, niveis aceitaveis de reprodutibilidade 
interlaboratorial podem ser alcan^ados, o que permitiu a cria- 
$ao e a manuten^ao de bases de dados internacionais, como, 
por exemplo, o PulseNet (www.cdc.gov/pulsenet/). 

Metodos baseados em PCR 

PCR £ uma tecnica que envolve a sintese enzimatica de mi- 
lhoes de copias de um segmento especifico de DNA na presen- 
9 a da enzima DNA polimerase. A rea^ao de PCR baseia-se no 
anelamento e extensao enzimatica de um par de oligonucleoti- 
dios (pequenas moleculas de DNA fita simples) utilizados como 
marcadores (“primers”) que delimitam a sequencia de DNA de 
fita dupla alvo da amplifica^ao. Estes “primers” sao sintetizados 
artificialmente de maneira que suas sequencias de nucleotidios 
sejam complementares as sequencias especificas da regiao-alvo. 
O ciclo de PCR envolve tres etapas: desnatura^ao, anelamento 
e extensao. 

A fita dupla de DNA-alvo e desnaturada pela elevate da 
temperatura para aproximadamente 95°C. Na etapa de anela¬ 
mento, a temperatura e rapidamente reduzida para 35 a 60°C, 
dependendo do tamanho e da sequencia do primer utilizado, 
permitindo a hibridiza^ao DNA-DNA de cada primer com as 
sequencias complementares da regiao-alvo. Em seguida,a tem¬ 
peratura e elevada para 72° C para que a enzima DNA polime¬ 
rase realize a extensao a partir de cada terminal 3' dos primers. 
Esta adi^ao de nucleotidios utiliza como molde a sequencia- 
alvo, de maneira que uma copia desta sequencia e feita no pro- 
cesso. 

Os metodos de tipagem baseados em ensaios de PCR sao 
classificados em: a) metodos que amplificam um unico produ- 
to e b) metodos que amplificam multiplos produtos gerando 
um padrao de fingerprinting (impressoes digitais). Os metodos 
que amplificam um unico produto sao utilizados para determi- 
nar especies, sorogrupos, sorotipos ou tipos patogenicos. A prin¬ 
cipal vantagem e que, para alguns microrganismos, estes meto¬ 
dos de PCR sao consideravelmente mais simples que metodos 
convencionais utilizados para soroagrupagem e sorotipagem. 
Os metodos que geram padroes de fingerprinting tem maior 
poder de discriminate e podem ser divididos em tres catego- 
rias: a) amplifica^ao de sequencias randomicas em todo o ge- 
noma; b) amplifica^ao dos locais de restri^ao das endonuclea¬ 
ses; e c) amplifica^ao baseada em elementos repetitivos 
dispersos no genoma. 

I) Metodos de PCR baseados em amplifica$ao 
de sequencias randomicas 

Arbitrarily primed PCR (AP-PCR) e randomly amplified poly¬ 
morphic DNA (RAPD) compreendem tecnicas que utilizam 
primers curtos e de sequencias arbitrarias para direcionar a rea- 
to de amplifica^ao, eliminando a necessidade de conhecimen- 
to previo da sequencia, o que constitui uma grande vantagem. 
Uma desvantagem destes protocolos e a baixa reprodutibilida¬ 


de, a qual pode ser corrigida se as condi^oes da rea^ao de PCR 
e de DNA-alvo forem mantidas uniformes. 

II) Metodos de PCR baseados na amplifica$ao 
dos locais derestri$ao das endonucleases 

O produto de PCR gerado, se em tamanho adequado (1 -2 kb), 
pode ser analisado apos subsequente digestao com endonucle¬ 
ase. Preferencialmente, uma endonuclease que gere fragmentos 
em numeros e tamanhos que possam ser resolvidos em eletro- 
forese de agarose ou poliacrilamida. O PCR-REA ou PCR-RELP 
requer o conhecimento previo da sequencia a ser amplificada. 
O padrao de eletroforese gerado pode ser interpretado de acor- 
do com os mesmos criterios do PFGE. 

Um outro metodo baseado no polimorfismo do local de res- 
tri^ao, mas que nao requer o uso de endonucleases de restri^ao, 
tem sido aplicado para tipagem de uma variedade de patogenos, 
incluindo virus da dengue e hepatite C e cepas de E. coli asso- 
ciadas a diarreia (Kimura, Mandrell et al. } 2000 ; Krekulova, 
Rehak et al ., 2001 ). Este metodo, PCR especifico do local de 
restri^ao (RSS-PCR),ao contrario dos metodos descritos acima, 
nao requer o uso de endonucleases; ele £ baseado no uso de 
primers desenhados para reconhecer as sequencias especificas 
da enzima de restri^ao. Eles sao desenhados de forma a ampli- 
ficar o segmento de DNA localizado entre os locais de restri^ao. 
Embora o RSS-PCR seja mais especifico do que os metodos de 
AP-PCR ou RAPD, as mesmas medidas de precau^ao sao reco- 
mendadas para a execu^ao deste protocolo. 

III) Metodos de PCR baseados na amplifica^do 
de elementos repetitivos 

Diversas varia^oes da metodologia de PCR tem sido apli- 
cadas a estudos epidemiologicos, sendo a mais frequente a 
metodologia baseada na amplifica^ao de regioes altamente 
conservadas e repetitivas que ocorrem no genoma das espe¬ 
cies. Tres familias de sequencias repetitivas foram identifica- 
das, incluindo a sequencia REP (repetitive extragenicpalindro¬ 
mic) de 35 a 40 pb, sequencia ERIC (enterobacterial repetitive 
intergenic consensus) de 124 a 127 pb, e o elemento BOX de 
154 pb. Estas sequencias parecem estar localizadas em posi- 
^oes intergenicas distintas no interior do genoma. Os elemen¬ 
tos repetitivos podem estar presentes em ambas as orientates, 
e os primers sao desenhados de modo a promover a sintese de 
DNA a partir da repeti^ao invertida nos REP e ERIC e da 
subunidade boxA nos BOX, amplificando assim regioes geni- 
cas distintas localizadas entre os elementos repetitivos. Os 
protocolos correspondentes sao designados REP-PCR, ERIC- 
PCR, BOX-PCR e rep-PCR. 

A amplifica$ao coni os primers REP ou ERIC pode ser efe- 
tuada com um so primer ou com um ou varios conjuntos de 
primers. No caso do elemento BOX utiliza-se um unicopr/mer. 
A aplicado de diferentes abordagens a uma amostra aumenta 
o poder de discriminate do metodo. 

• RT-PCR (transcri^ao reversa PCR) 

A tecnica da PCR foi originalmente desenvolvida para am- 
plificar acido desoxirribonucleico (DNA). A incorporate da 
enzima transcriptase reversa em uma fase anterior a amplifica- 
to modifica a tecnica, de forma que a mesma possa detectar, 
caracterizar e quantificar moleculas de RNA mensageiro 
(mRNA). Neste processo, um DNA complementar (cDNA) e 
produzido a partir do mRNA pela ato da transcriptase rever¬ 
sa, e depois o cDNA e amplificado pela rea^ao da PCR, permi¬ 
tindo estudo de virus de RNA e analises de expressao genica. 
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- PCR em tempo real (real time PCR) 

O termo PCR em tempo real descreve o metodo pelo qual 
reaqoes de amplifica^ao e detectao ocorrem simultaneamente 
no mesmo tubo. Este metodo requer um termociclador especial 
com precisao optica que possa monitorar a emissao de flores- 
cencia a partir dos tubos contendo as amostras. Varios sistemas 
de detec^ao tern sido desenvolvidos,como: SYBR Green I (Mor¬ 
rison, Weis et al., 1998) TaqMan (Holland, Abramson et al., 
1991) e o molecular Beacon (Tyagi, Bratu etal., 1998), todos 
funcionam como sondas altamente especificas para a sequencia- 
alvo, liberando fluorescencia apenas na presen^a do produto de 
PCR de interesse. 

A da PCR em tempo real reduz o tempo necessario para 
amplifica^ao de acidos nucleicos, porque nao ha etapas pos- 
amplifica^ao. Uma outra vantagem e a redu^ao de risco de con¬ 
taminate ao laboratorial com amplicons com a elimina^ao da 
manipula^ao pos-amplifica^ao. Esta tecnica tem sido emprega- 
da para estudos de padrao de expressao genica, sequenciamen- 
to direto de produtos amplificados, estudos diagnostics de 
doen^as parasitarias, virais e bacterianas, monitoramento de 
carga viral, dentre outros. 

Sequenciamento do genoma 

Embora sequencias de nucleotidios forne^am dados exatos 
para conferir polimorfismo dentro de uma especie, ate recen- 
temente esta tecnica foi basicamente utilizada para estudos de 
filogenia e taxonomia. Os recentes avan^os no sequenciamento 
automatizado e a disponibilidade de genomas de varios micror- 
ganismos levaram ao uso do sequenciamento para tipagem de 
microrganismos e a realiza^ao de estudos de genetica popula- 
cional de bact£rias e fungos. 

Multi locus sequence typing (MLST) 

Esta metodologia se baseia no sequenciamento e analise de 
fragmentos de genes conservados (geralmente housekeeping ), 
espa^ados ao longo do genoma microbiano com pelo menos 
100 Kb de distancia um do outro (Maiden, Bygraves et al, 1998). 
A grande vantagem desta tecnica e que a diferen^a entre linha- 
gens e indexada diretamente nas sequencias de DNA. Como 
estes genes evoluem muito lentamente, se tornam ideais para 
estudos epidemiologies de longos periodos e de identifica^ao. 
Esta metodologia produz resultados altamente reproduziveis 
entre laboratories, e estes podem ser facilmente armazenados 
e compartilhados via internet (http://www.mlst.net/) para uso 
em larga escala em investigates epidemiologicas. 

Fenotipagem ou genotipagem: 
qual escolher? 

De acordo com Struelens (1996), a escolha do metodo de 
tipagem adequado ao tipo de investiga^ao epidemiologica deve 
basear-se em duas caracterlsticas: desempenho e eficiencia, 
pois nao ha um sistema de tipagem ideal para aplica^ao uni¬ 
versal. 

Os criterios propostos para avaliar o desempenho de um 
metodo sao: tipabilidade, reprodutibilidade, estabilidade,poder 
discriminatorio, concordancia epidemiologica e concordancia 
com sistemas de tipagem. Tipabilidade e definida como a pro- 
por^ao de cepas que recebe a designate de um tipo pelo siste¬ 
ma de tipagem. De acordo com a seguinte formula: 

T = Nt/N 


Onde Nt e o numero de isolados que receberam a designate 
do tipo e N o numero de isolados testados. Para o metodo ser um 
marcador util T deve ser o mais proximo de um que possivel. 

Reprodutibilidade e a habilidade do metodo em designar 
um mesmo tipo para um isolado testado em ensaios indepen- 
dentes e separados. Varios fatores podem interferir na reprodu¬ 
tibilidade de um metodo, desde a extraqao do acido nucleico 
ate a forma de analise do resultado obtido, o que afeta intensa 
mente o poder discriminatorio de um metodo. 

R = Nr/N 

Onde Nr 6 o numero de isolados que receberam a designate 
do tipo e N o numero de isolados testados. Para avaliar o R, os 
experimentos devem ser planejados em serie, analisando as va- 
rias etapas do protocolo. Para um sistema de tipagem ideal, o R 
deve ser maior do que 0,95 em todas as analises conduzidas. 

A estabilidade de um marcador epidemiologico e condicio- 
nal a habilidade do sistema de tipagem em reconhecer a rela^ao 
clonal entre isolados independentes de condiqoes que possam 
afetar caracterlsticas fenotipicas ou genotipicas. Devido a ocor- 
rencia variavel de alterates geneticas como mutaqoes e recom- 
binato intra e intergenomas, relacionados com integrons, pla- 
midios ou tranposons, que ocorrem a depender da especie e 
condit>es ambientais, a estabilidade dos marcadores utilizados 
no sistema de tipagem deve ser testada para cada microrganis- 
mo e ecossistema sob analise. 

Investigates de surtos constituem excelentes oportunidades 
para testar o poder discriminatorio de um sistema de tipagem. 
Deve-se utilizar para compara^ao cepas relacionadas com o 
surto (10 a 20 cepas), isoladas em um mesmo periodo, local ou 
populate, e cepas sem rela^ao epidemiologica com o evento. 
A diferen 9 a signiflcante entre as cepas relacionadas com o sur¬ 
to e as nao relacionadas ira fortalecer a probabilidade de rela^ao 
clonal entre as cepas relacionadas com o surto. 

A concordancia epidemiologica e a probabilidade de uma 
cepa epidemiologicamente relacionada, proveniente de um clo¬ 
ne, ser classificada com similaridade suficiente para pertencer 
ao grupo clonal. 

Apesar dos avan^os nas possibilidades de caracteriza^ao dos 
microrganismos com o advento das tecnicas moleculares, a ge¬ 
notipagem nao deve ser vista como uma substituta dos testes 
de fenotipagem nos estudos epidemiologicos. Na verdade,o uso 
de tecnicas moleculares se justifica principalmente pela capa- 
cidade de resolver problemas epidemiologicos que nao pode- 
riam ou seriam dificeis de ser solucionados pela aplicato de 
metodos convencionais de tipagem. Em outras palavras, e a 
adequate do metodo para responder uma pergunta epidemio¬ 
logica que deve guiar a sua escolha e nao o seu grau de soflsti- 
cato. Se um metodo de fenotipagem auxiliar a resolver uma 
pergunta epidemiologica com a mesma precisao que um teste 
de genotipagem, a principio nao ha razao para preferir o teste 
de genotipagem. 

Alem da adequate, outras caracterlsticas dos testes de ti¬ 
pagem devem ser consideradas na hora de escolher entre um 
teste molecular e um convencional. A simplicidade, o custo, a 
capacidade de processar um grande numero de amostras si¬ 
multaneamente e a velocidade para se terem os resultados do 
teste sao fatores que tambem devem ser levados em conta, 
sobretudo quando tanto um metodo molecular quanto um 
fenotipico sao adequados para responder uma pergunta epi- 
demiologica. 

E importante estar alerta contra a visao geral de que os tes¬ 
tes moleculares sao sempre mais complexos, caros e demorados 
que os testes convencionais de fenotipagem. Alguns testes mo- 


338 Capltulo 30 | Epidemiologia Molecular (Aplicada as Doengas Infecciosas) 


leculares como o PCR tem protocolos laboratories muito raais 
simples que alguns testes convencionais de fenotipagem. Alem 
disso, o tempo de treinamento e o conhecimento previo neces- 
sario para um tecnico de laboratorio dominar a realiza^ao da 
tecnica de PCR costuma ser muito menor do que para aprender 
uma tecnica de fenotipagem. Com o avan^o tecnologico os cus- 
tos com equipamentos e reagentes necessarios para realiza^ao 
de testes moleculares reduziram-se consideravelmente desde a 
sua introdu^ao, e este fator ja nao e um impedimento impor- 
tante para a maioria dos laboratbrios de pesquisa do Brasil. Por 
fim, nao e verdade que o tempo de execute de testes molecu¬ 
lares seja consideravelmente maior que o tempo para realiza^ao 
de testes convencionais. Pelo contrario, em diversas situates 
os testes moleculares sao capazes de dar um resultado em pou- 
cas horas, enquanto metodos de microbiologia como cultura 
em placa costumam levar pelo menos 24 a 48 h para apresentar 
um resultado. O que as vezes ainda e um fator limitante para a 
aplica^ao de testes moleculares b que o numero de amostras 
processadas simultaneamente nao costuma ser muito grande. 
Mas independente do metodo empregado, seja ele de genotipa- 
gem ou de fenotipagem, a tecnica escolhida precisa ser repro- 
dutivel e confiavel. 

• Exemplos de ap!ica;ao da 
epidemiologia molecular 

As tecnicas de biologia molecular podem ser aplicadas em 
estudos epidemiologicos de doen^as infecciosas com diferentes 
finalidades: 1) permitir o diagnostico de doen^as; 2) confirmar 
a ocorrencia de surtos; 3) identificar surtos entre o que parecem 
casos endemicos ou esporadicos; 4) identificar fatores de risco; 
4) determinar desfechos em estudos prospectivos; e 5) deter- 
minar a dinamica de transmissao espacial e temporal de doen- 
<^as. Apresentamos a seguir exemplos destas diferentes aplica^oes 
das tecnicas moleculares em estudos epidemiologicos. 

Diagnostico de doen^as infecciosas 

Os metodos convencionais para o diagnostico etiologico de 
doen^as infecciosas sao baseados em analises sorologicas, de 
observa^ao direta e de cultivo. Embora estes metodos sejam 
largamente aplicaveis, existem algumas situates clinicas e epi- 
demiologicas em que eles apresentam limita^oes. Por exemplo, 
alguns testes sorologicos que se baseiam na detec^ao de anti- 
corpos contra um agente infeccioso tem baixa capacidade de 
diferenciar se o individuo esta infectado no momento da reali- 
za^ao do teste ou se a presen^a de anticorpos indica uma infec- 
to que ocorreu no passado e evoluiu para a cura. Este e o caso 
da sorologia para virus da hepatite C, que serve para indicar se 
o individuo foi infectado alguma vez na vida, mas nao e con- 
clusiva a respeito da persistencia da infec^ao. Para determinar 
se individuo s com sorologia positiva para hepatite C apresen¬ 
tam persistencia da infec^ao, utiliza-se um teste molecular, o 
RT-PCR. Como para estudar a epidemiologia de uma doen^a 
e necessario um diagnostico correto da doen^a, as tecnicas mo¬ 
leculares podem ter um papel de destaque nas pesquisas epide- 
miologicas. 

Outro exemplo diz respeito ao cultivo em cultura de bacte- 
rias. Embora este seja o metodo de escolha para o diagnostico 
etiologico de doen^as como pneumonia, meningite e sepse, ele 
tem uma sensibilidade reduzida em determinadas situates 
clinico-epidemiolbgicas, como quando o paciente fez uso pre¬ 


vio de antibioticos que inibem o crescimento bacteriano em 
cultura. Para superar estas limit a^oes, laboratories especializa- 
dos e de pesquisa vem empregando tecnicas moleculares para 
diagnosticar e guiar corretamente o tratamento de pacientes e 
para tornar a definite de caso em estudos epidemiologicos 
mais sensivel e espedfica. 

Um bom exemplo da aplica^ao das tbcnicas moleculares para 
aumentar a sensibilidade no diagnostico de doen^as infecciosas 
e um estudo populacional realizado na provincia de Floren^a, 
Italia, com objetivo de determinar a incidencia de doen^as in- 
vasivas (pneumonia, meningite, sepse, osteomielite e artrite) 
pelo Streptococcuspneumoniae,bem como os sorotipos respon- 
saveis por estas infec^oes (Azzari, Moriondo et al., 2008). Como 
a identifica^ao precisa da incidencia das doen^as invasivas pelo 
S. pneumoniae na regiao e dos sorotipos associados as infec^oes 
teria importante papel na orienta^ao sobre a introdu^ao de va- 
cinas conjugadas contra determinados sorotipos do 5. pneumo¬ 
niae , os pesquisadores optaram por usar dois metodo labora- 
toriais para identificar ao de casos em uma coorte de crian^as: 
o metodo convencional de cultura e o metodo de real-time PCR. 
Para identificar os sorotipos do 5. pneumoniae associados as 
infecroes foi empregado um multiplex PCR para amplificar 
fragmentos de DNA bacteriano sorotipo-especifico. Ap6s 1 ano 
de estudo, os investigadores identificaram 22 casos, dos quais 4 
(18%) foram diagnosticados tanto pelo metodo de cultura quan¬ 
to pelo real-time PCR e 18 (82%) foram diagnosticados exclu- 
sivamente pelo real-time PCR. 

Se somente o metodo convencional de cultura tivesse sido 
empregado, a incidencia anual de doenra invasiva pelo 5. pneu¬ 
moniae em < 5 anos teria sido de 4,7 casos por 100.000 pessoas. 
A incorporarao no estudo da tecnica de real-time PCR permitiu 
identificar uma incidencia de doenra invasiva por S. pneumo¬ 
niae em < 5 anos mais que sete vezes maior que a encontrada 
pelo metodo de cultura (35,1 casos por 100.000 pessoas). Em¬ 
bora o multiplex PCR nao tenha conseguido identificar o so- 
rotipo de 3 dos 22 casos, a tecnica convencional de sorotipagem 
fenotipica so permitiria a identificarao de sorotipo de 4 dos 
22 casos, justamente aqueles que foram isolados em cultura, ja 
que o crescimento em cultura £ um requisito para sorotipagem 
fenotipica. As implicates do emprego destes metodos mole¬ 
culares para orientar corretamente a decisao sobre a introdu^ao 
de vacinas contra o S. pneumoniae sao obvias. 

Confirma^ao de surtos 

Os metodos de tipagem molecular apresentam papel de des¬ 
taque na investigate de surtos. Um exemplo deste uso se deu 
depois que uma medica nos EUA notificou ao seu departamen- 
to de saude quatro pacientes com furunculose de causa desco- 
nhecida que ela havia tratado nos ultimos 6 meses (Winthrop, 
Abrams et al ., 2002). As quatro pacientes apresentavam carac- 
teristicas comuns: todas apresentavam lesoes de longa dura^ao, 
cujas secretes nao apresentavam crescimento de bacterias em 
meios de cultura rotineiros e que nao melhoravam com o uso 
de antibioticoterapia empirica. O mais curioso era que todas 
as quatro pacientes apresentavam as lesoes nas pernas, em re¬ 
giao abaixo do joelho, e tinham frequentado o mesmo salao de 
pedicure. O departamento de saude junto com o servi^o de 
inteligencia epidemiolbgica dos EUA come^ou a investigate 
visitando o salao, onde foi identificada uma rotina previa ao 
tratamento das unhas que incluia imersao das pernas ate os 
joelhos em uma banheira por 10 a 15 min seguida de uma 
massagem com oleos ou lot^s. Com a suspeita de que as in- 
fectes fossem causadas por uma micobacteria, os investiga- 
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dotes iniciaram uma busca de casos e identificaram um total 
de 110 casos de furunculose em pessoas que frequentaram o 
salao nos ultimos 6 meses. Dos 110 casos, 32 tiveram a mico- 
bacteria Mycobacterium fortuitum isolada em cultura de ma¬ 
terial coletado dos furunculos. Uma analise de caso-controle 
que utilizou frequentadoras do salao que nao tiveram furun¬ 
culos como controle identificou raspar as pernas antes de ir ao 
salao como fator de risco independente para a infec^ao. Cul- 
turas realizadas do material coletado do ralo das dez banheiras 
usadas no salao apresentaram crescimento de M. fortuitum. 
PFGE dos isolados de M. fortuitum de 14 pacientes e de seis 
diferentes banheiras confirmou que os 14 isolados das pacien¬ 
tes eram indistinguiveis entre si e que tres dos seis isolados das 
banheiras apresentavam o mesmo padrao de bandas no PFGE 
que os 14 isolados das pacientes. Outro metodo de tipagem 
molecular, o multilocus enzyme electrophoresis , corroborou os 
achados do PFGE de que o surto era causado por uma unica 
cepa do M. fortuitum. 

E importante registrar que nao era necessario aplicar tecni- 
cas de tipagem molecular nos isolados de identificados no es- 
tudo para se perceber que a situa^ao descrita era a de um sur¬ 
to de furunculose por M. fortuitum transmitido por um salao 
de pedicure. O que define o surto de uma doen^a infecciosa e 
que os indivfduos sao acometidos por um mesmo agente in- 
feccioso em uma situa^ao ou frequencia nao esperados para 
aquela popula^ao. No estudo descrito, a aplica^ao de tecnicas 
moleculares de tipagem serviu apenas para confirmar a exis- 
tencia do surto. 

- Identifica^ao de surtos 

Existem situaqoes em que a rela^ao entre os casos nao e tao 
obvia, e sao nessas circunstancias que metodos de tipagem mo¬ 
lecular podem auxiliar no reconhecimento de surtos. Entretan- 
to, antes de escolher o metodo de tipagem a ser aplicado em um 
suposto surto e preciso saber se o metodo escolhido e sensfvel 
o suficiente para agrupar os casos originados do surto como 
pertencentes a ele e especffico o suficiente para agrupar os casos 
esporadicos nao relacionados com o surto como nao perten¬ 
centes ao surto. Esta decisao vem justamente de resultados da 
aplica^ao previa de tecnicas de tipagem molecular em surtos 
bem caracterizados. 

No exemplo apresentado anteriormente, o PFGE agrupou 
as micobacterias isoladas das frequentadoras do salao de pedi¬ 
cure como identic as. Alem disso, ele foi capaz de distinguir as 
cep as isoladas destas pacientes de uma cepa pertencente a uma 
coleqao de culturas nao relacionada com o surto. Para garantir 
que o PFGE e realmente capaz de diferenciar isolados nao re¬ 
lacionados com o surto daqueles pertencentes ao surto, os in- 
vestigadores poderiam ter testado tambem alguns isolados pro- 
venientes de diferentes regioes (controles geograficos) e de 
diferentes momentos no tempo (controles temporais). Se alem 
de identificar corretamente os isolados pertencentes ao surto e 
de diferencia-los da cepa proveniente da cole^ao de culturas o 
PFGE for capaz de diferenciar os isolados selecionados como 
controles espaciais e temporais da cepa causadora do surto, o 
metodo e validado para uso na investiga^ao de futures surtos 
por M. fortuitum em que o vinculo entre os membros do surto 
nao esteja tao claro. Com base no uso de metodos de tipagem 
molecular validados durante a ocorrencia de surtos bem carac¬ 
terizados epidemiologicamente, centenas de novos surtos de 
infec^ao hospitalar, doen^as de transmissao oral e doenqas de 
transmissao respiratoria, como a tuberculose, foram identifica¬ 
dos em todo o mundo. 


Identificagao de fatores de risco 

No caso da tuberculose, a tipagem molecular tern ainda ou¬ 
tro uso especial. Com base em polimorfismos na localiza^ao 
cromossomica e no numero de copias de uma sequencia pre¬ 
sente no DNA do Mycobacterium tuberculosis e denominada 
sequencia de inser^ao 6110 (IS6110), e possivel identificar entre 
um grupo de pacientes com tuberculose aqueles que sao aco¬ 
metidos por isolados de M. tuberculosis geneticamente relacio¬ 
nados. Alem disso, este metodo, conhecido como IS6110 RFLP, 
permite inferir que os pacientes cujos isolados apresentam pa¬ 
droes de bandas de IS6110 identicas representam casos de in- 
fec^ao exogena recente, enquanto os pacientes que apresentam 
padroes de bandas unicas (nao observadas em nenhum dos 
outros isolados) representam casos de reativa<;ao de uma infec- 
<;ao ocorrida no passado. A diferencia^ao entre os casos de tu¬ 
berculose decorrentes de uma infecqao recente e os casos asso- 
ciados a reativa^ao da doen^a e uma ferramenta extraordinaria 
na avalia^ao do sucesso de programas de prevent;ao e controle 
da tuberculose. Se um programa de controle estiver conseguin- 
do bloquear a transmissao da tuberculose em uma comunida- 
de, deve-se esperar que uma pequena proporqao dos isolados 
de M. tuberculosis apresentem padroes de bandas de IS6110 
identicas e que a incidencia da doen^a causada por isolados 
com padroes identicos de IS6110 seja baixa. 

A possibilidade de estratificar os casos de tuberculose entre 
aqueles com uma infec^ao recente e aqueles com uma reativa- 
<;ao da doen^a oferece ainda uma oportunidade de realiza^ao 
de estudo s caso-controle para determinar fatores de risco para 
infecqao recente. Um exemplo deste tipo de estudo foi condu- 
zido em Hamburgo, na Alemanha, onde os investigadores ana- 
lisaram 73% (423) de todos os pacientes com diagnostico mi- 
crobiologico de tuberculose do periodo de 1997-1999 (Diel, 
Schneider et al., 2002). Enquanto o uso de tecnicas de rastrea- 
mento de contato entre os pacientes so conseguiu identificar 
24 casos com algum grau de rela 9 ao epidemiologica sugestiva 
de transmissao recente, o uso do IS6110 RFLP permitiu iden¬ 
tificar 135 pacientes relacionados que estavam classificados em 
35 clusters diferentes. Apos o conhecimento dos resultados de 
IS6110 RFLP dos isolados destes 135 pacientes, uma investiga- 
<;ao intensiva e direcionada conseguiu comprovar uma liga^ao 
epidemiologica para 87 (64%) deles, sugerindo que o IS6110 
RFLP consegue agrupar corretamente os casos epidemiologi¬ 
camente relacionados e com uma maior sensibilidade que o uso 
de tecnicas convencionais de rastreamento. Para identificar fa¬ 
tores de risco associados a infec<;ao recente por tuberculose, os 
investigadores estratificaram os pacientes de acordo com os 
resultados obtidos pelo IS6110 RFLP. Os 135 pacientes perten¬ 
centes a algum cluster foram considerados como casos de in- 
fec^ao recente, e os pacientes nao pertencentes a clusters foram 
considerados como casos de reativa^ao da infec^ao. Os autores 
identificaram os seguintes fatores de risco independentes para 
tuberculose recente: alcoolismo, relato de ter sido investigado 
como contactante de um caso de tuberculose anteriormente k 
realiza<;ao do estudo e desemprego. Repeti^ao da analise usan- 
do como casos apenas os 87 pacientes que apresentavam cluster 
pelo IS6110 RFLP e tinham vinculo epidemiologico confirma- 
do identificou os mesmos fatores de risco. 

No exemplo acima, a tipagem molecular do M. tuberculosis 
foi usada para estratificar os casos em rela^ao ao desfecho (ca¬ 
sos com infec^ao recente e controles com reativaqao da infecqao) 
com objetivo de identificar fatores de risco associados a estes 
desfechos. Vale ressaltar que existem situates em que o que se 
deseja 6 o contrario, usar o metodo de tipagem molecular para 
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estratificar os casos em rela^ao a exposi^ao. Esta situa^ao tem 
grande utilidade para investigar se fatores relacionados com o 
microrganismo influenciam na progressao e prognostico da 
doen^a e avaliar se existem diferen^as de virulencia entre cepas. 
Por exemplo, um estudo na Dinamarca identificou que a leta- 
lidade de pacientes hospitalizados por meningite meningoco- 
cica era pelo menos 4,5 vezes maior em pacientes cujos isolados 
pertenciam a tres complexos clonais definidos por multilocus 
enzyme electrophoresis e ribotipagem em compara^ao aos pa¬ 
cientes cujos isolados pertenciam a outros complexos clonais 
(Jensen, Berthelsen et al., 2002). 

Determinant) de desfecho 
em estudos prospectivos 

Os metodos moleculares tambem tem sido utilizados em 
ensaios clinicos e em estudos de coorte para determinar a efi- 
cacia no tratamento de determinadas doen^as infecciosas em 
que o desfecho primario pode ser mensurado por uma tecnica 
molecular. Assim, na AIDS e nas hepatites B e C diversos estu¬ 
dos aplicaram testes moleculares com objetivo de avaliar se 
novos esquemas terapeuticos apresentavam superioridade na 
manuten^ao de um supressao da replica^ao viral sustentada em 
compara^ao com esquemas terapeuticos em uso (Laurent, Kou- 
anfack et al., 2004; Delfraissy, Flandre et al., 2008; Chew, Allen 
et al., 2009; Marcellin, Bonino et al., 2009). 

Outra questao que frequentemente permeia a avaliaqao da 
resposta a tratamentos de doemjas infecciosas e definir se epi- 
sodios de falencia terapeutica se devem a recidiva ou perma- 
n£ncia da infec^ao em questao ou se na verdade representam 
episodios de reinfec^ao pelo mesmo microrganismo. Para res¬ 
ponder esta pergunta, testes moleculares podem ser empregados 
com intuito de comparar caracteristicas genotipicas dos mi¬ 
crorganismos causadores da infec^ao primaria com aquelas dos 
microrganismos identificados durante a falha terapeutica. Se 
caracteristicas genotipicas similares entre o microrganismo cau- 
sador da infecqao primaria e o microrganismo causador da in- 
fec^ao secundaria forem observadas, e provavel que a falha te¬ 
rapeutica seja real e que tenha ocorrido recidiva ou permanencia 
da infec^ao primaria. Se os testes moleculares apontarem para 
caracteristicas genotipicas distintas, o mais provavel e a ocor- 
rencia de uma reinfec^ao. Este tipo de abordagem tem sido 
aplicado para determinar a frequencia de recidivas e reinfec^oes 
de doen^as em que tanto a chance de cura quanto a de reinfec- 
<;ao sao elevadas, como tuberculose, malaria e sifilis (Kruuner, 
Pehme et al., 2002; Myint, Bashiri et al., 2004; Umubyeyi, Sham- 
puta et al., 2007). 

Identificagao da dinamica de transmissao 
espacial e temporal de doen^as 

Os metodos de tipagem molecular tem uma fun^ao decisiva 
na identificaqao e rastreamento da distribui^ao de microrga¬ 
nismos com caracteristicas genotipicas similares nas populates. 
Por exemplo, o metodo de ribotipagem identificou que deter¬ 
minadas cepas de Klebsiella pneumoniae e d e Acinetobacter bau - 
mannii resistentes ao antibiotico carbapenem disseminaram-se 
como causa de infec^ao nosocomial em diferentes hospitais de 
Nova York (Quale, Bratu et al., 2003; Bratu, Landman et al., 
2005). Em outro exemplo, a aplicaqao de PFGE demonstrou que 
152 casos de diarreia por Salmonella typhimurium identificados 
em 23 estados norte-americanos foram causados por uma uni- 
ca cepa e tiveram como veiculo de transmissao o consumo de 


suco de laranja nao pasteurizado largamente distribuido por 
uma companhia (Jain, Bidol et al., 2009). 

Na cidade de Salvador, Brasil, aplicamos o metodo de PFGE 
para ajudar a responder por que no primeiro ano apos a intro- 
duqao da vacina conjugada contra o H. influenzae sorotipo b 
(Hib) ocorreu um aumento de oito vezes na incidencia de me¬ 
ningite pelo H. influenzae sorotipo a (Hia) (de 0,02 para 0,16 ca¬ 
sos por 100.000 habitantes). Revisao dos cartoes de imuniza^ao 
permitiu observar que os casos de meningite por Hia ocorreram 
em pacientes que haviam previamente recebido a vacina con¬ 
jugada contra o Hib. A tipagem por PFGE demonstrou que 
todos os isolados de Hia pertenciam a dois grupos clonais pre- 
sentes em Salvador antes da introdu^ao da vacina. Estes achados 
sugeriram que a intro du^ao da vacina conjugada contra o Hib 
contribuiu para um aumento no risco de meningite por Hia por 
meio da sele^ao de clones de Hia que circulavam na cidade de 
Salvador antes da introdu^ao da vacina (Ribeiro, Reis et al, 
2003). 

Limites, desafios e perspectivas 
da epidemiologia molecular 

O principal beneficio da incorpora^ao de tecnicas molecu¬ 
lares aos estudos epidemiologicos encontra-se no auxilio para 
elucidar questoes que nao poderiam ou seriam dificeis de ser 
solucionadas somente pela aplica^ao de metodos convencionais. 
Apesar desse potencial ganho, existem situa^oes em que um 
teste molecular tem utiliza^ao limitada. Por exemplo, nao e pos- 
sivel aplicar tecnicas moleculares se nao houver um material 
biologico em que um metodo molecular possa ser empregado. 
Por isso, estudos de epidemiologia molecular dependem da co- 
leta prospectiva do material biologico necessario ou da utiliza- 
^ao de material biologico armazenado em um banco de amos- 
tras congeladas. O tipo de amostra necessario pode ser soro, 
sangue total, fragmento de tecido ou mesmo os microrganismos 
isolados dos pacientes, e a sua escolha depende do tipo de teste 
molecular a ser empregado. Alem disso, para a aplica^ao de 
tecnicas moleculares € necessario um laboratorio bem equipa- 
do com equipamentos e reagentes que nem sempre estao dis- 
poniveis a todos os laboratories em fun$ao de custos. Por fim, 
nem sempre existe um metodo molecular validado para res¬ 
ponder o problema epidemiologico que se apresenta. Yale res- 
saltar que e por meio das ferramentas da epidemiologia que se 
valida um metodo molecular e que, somente apos a valida^ao, 
este metodo pode ser empregado para responder novas questoes 
epidemiologicas. 

Por ser uma disciplina que requer a aplica^ao de tecnicas de 
laboratorio e de epidemiologia, a pratica da epidemiologia mo¬ 
lecular necessita de uma interface entre medicos, epidemiolo- 
gistas, estatisticos, bid logos, tecnicos de informatica, especialis- 
tas em bioinformatica e biologia computacional e outros 
professionals de saude. Ao mesmo tempo em que o trabalho em 
colabora^ao entre os mais diversos profissionais e um desafio 
para a epidemiologia molecular, esta intera^ao tem o potencial 
de criar um ambiente fecundo para a produ^ao cientifica. 

Com os avan^os tecnologicos e a redu^ao dos custos asso- 
ciados as tecnicas moleculares pode-se esperar que a aplica^ao 
de metodos moleculares se tornara rotineira e muitas vezes in- 
dispensavel no diagnostico de doen^as infecciosas, no estudo 
das doen^as emergentes e reemergentes, na identifica^ao de 
novos patogenos, no estabelecimento de agentes infecciosos 
como causa de doenqas de origem desconhecida e na elucida^ao 
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dos mecanismos patogenicos, regulatorios e de virulencia de 
microrganismos. Portanto, e possfvel antecipar que em um fu¬ 
ture proximo os metodos moleculares terao papel de destaque 
nas investigates epidemiologicas de doen^as infecciosas. 
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Introduce) 

Ha muito tempo, epidemiologistas tem valorizado a con- 
tribui^ao da influencia genetica nas doen^as em geral, mas 
somente nas ultimas decadas foi desenvolvida maior capaci- 
dade de explorar as variaveis geneticas em toda a sua profun- 
didade. Esta mudan^a ocorreu sobretudo devido aos avan^os 
tecnologicos que permitiram examinar o genoma em detalhes 
e em grande escala, rapidamente e de forma economica. 

Abordagens analiticas na ciencia genetica foram, em sua 
maioria, desenvolvidas pioneiramente decadas atras ou mesmo 
ha um seculo. Muitos dos grandes nomes da genetica tambem 
foram igualmente importantes na Epidemiologia, como, por 
exemplo, Fisher, Haldane, Galton, Pearson e Wright. Muitos 
sao famosos, outros tornaram-se infames pelo uso da genetica 
como forma de perpetuar ideias preconceituosas sobre ra^a 
e adapta^ao (fitness , em ingles). Em comum com toda a pes- 
quisa epidemiologica, o proposito da epidemiologia genetica 
e melhor compreender a biologia humana, desenvolver e for- 
mular hipoteses sobre causa de doen^as e auxiliar na estratifi- 
ca<;ao dos riscos que, em ultima analise, levarao a uma melhor 
aten^ao a saude. A analise genetica moderna, para se tornar 
plenamente util, necessita ser integrada ao conhecimento 
sobre outros aspectos relacionados com os riscos individuals 
e populacionais. 

O campo da genetica engloba um grande espectro de topi- 
cos que perpassam aspectos fisicos e funcionais do DNA, evo- 
lu^ao e dinamica das populates, assim como das doen^as. 
Este capltulo focalizara a genetica quantitativa, definida como 
a identifica^ao de genes que sao fatores de risco em doen^as 
humanas. Todavia, a fun damenta^ao teorica para a genetica 
quantitativa depende dos conhecimentos estabelecidos em 
todas as outras areas da genetica humana. 

Um obstaculo significante para os nao geneticistas enten- 
derem conceitos de genetica e a terminologia densa. Portanto, 
neste capltulo, palavras-chaves foram destacadas em negrito 
no texto e listadas em um glossario (Quadro 31.1). Os termos 
podem ter significados multiplos, todavia, o glossario ira apre- 
sentar a defini^ao de cada um para este capltulo. 


Natureza da influencia 
genetica em "tra^os" 

A varia^ao genetica raramente determina o desenvolvi- 
mento de uma doen^a independentemente de fatores ambien- 
tais. E ainda mais incomum que um gene unico seja a causa de 
uma doen^a, porem o sucesso inicial da epidemiologia gene¬ 
tica ocorreu justamente pela identifica^ao destes tipos de doen- 
^as. Estas sao as do enemas mendelianas, uma vez que seguem o 
padrao descrito pelo monge austrlaco Gregor Mendel, em 1866. 
Essas doen^as caracteristicamente sao o resultado de mudan- 
<^as em um gene unico (monogenica), que apresentam uma alta 
probabilidade de produzir um fenotipo (alta penetrancia). Por 
esta razao, demonstram um padrao previslvel de transmissao 
em linhagens. Na terminologia genetica, essas doen<~as rece- 
bem a denomina^ao de “tra^os”. Existem aproximadamente 
1.200 destes tra^os, que incluem coreia de Huntington, fibrose 
clstica, hemofilia A e B, intolerancia a lactose, deficiencia na 
enzima glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD) e anemia fal- 
ciforme. Embora ocorra um numero significativo de condi^oes 
mendelianas, em geral elas sao raras, pois os indivlduos com 
formas graves (normalmente homozigotos) nao sobrevivem 
ate a fase reprodutiva e nao passam o tra^o adiante. 

Algumas doen^as mendelianas menos deterministicas apre¬ 
sentam menor penetrancia ou nao se manifestam sem alguma 
exposi^ao ambiental. Por exemplo, a G6PD e uma condi^ao 
mendeliana que requer expo si^ao a certas drogas, infec^oes ou 
ingestao de fava ou feijao-de-cavalo (Viciafava) para desenca- 
dear hemolise. Membros da famllia sem esta exposi^ao podem 
nunca demonstrar qualquer evidencia da doen^a. 

Muitas doen^as comuns aparentam ter um componente 
genetico por agrega^ao familial, por apresentar restri^ao etnica 
ou evidencia em modelos animais. Doen 9 a do cora^ao, diabe¬ 
tes, hipertensao, asma, cancer tem se tornado problemas mun- 
diais, e estas doen^as (geneticas) complexas comuns vem se 
tornando o principal foco de muitas pesquisas da epidemiolo¬ 
gia genetica moderna. Elas nao seguem um padrao mendeliano 
claro devido a baixa penetrancia, dependencia ou influences de 
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Quadro31.1 Glossario 


Portugues 

Alelo 

Ingles 

Allele 

Descrigao 

Formas alternatlvas do mesmo locus em uma das copias dos cromossomos 

Autossomal 

Autosomal 

Referente aos cromossomos nao sexuais 

cM 

cM 

Abreviagao para centimorgan. Um centimorgan e a distancia entre 2 loci para a qual existe 

1 % de probabilidade de serem separados durante recombinagao. Na media, corresponde 
a 0,75-1 X 10 6 pb nos humanos 

Codominante 

Codominant 

0 efeito de ser heterozigoto para um aleio e intermedio entre os dois homozigotos 

Coleta 

Ascertainment 

A maneira pela qual a amostra foi obtida 

Cromossomo 

Chromosome 

As fileiras contfnuas de DNA dentro do nucieo, sao 22 pares autossomais e 2 pares sexuais, 

X e Y 

Desequilibrio da 
ligagao 

Linkage disequilibrium 

Loci em uma populagao que se encontram juntos com maior frequencia do que o esperado 

Dialelico 


Um locus ou marcador com somente duas possfveis variagoes 

Doenga mendeliana 

Mendeiian disease 

Doenga causada com frequencia por somente um gene com alta penetrancia e com obvio 
e previsfvel padrao de heranga 

Dominante 

Dominant 

Os heterozigotos e os homozigotos para o alelo causador mostram o fenotipo ao mesmo 
grau 

Fenotipo 

Phenotype 

Qualquercaracteristica de um organismo que se pode medirou observar 

Gene 

Genoma 

Gene 

Genome 

A deflnigao e controversa. Para este capftulo, gene se refere a uma regiao do DNA que 
codifica para RNA funcional. £ possivel que algum dia neste sentido seja descobertoque 
todo DNA codifica para genes 

A totaiidade do DNA no nucieo e as mitocondrias 

Genotipo 

Genotype 

A identidade dos aieios num locus 

Haplotipo 

Heterozigosidade 

Haplotype 

Heterozygosity 

A identidade de genotipos 

A proporgao de loci com alelos diferentes nos dois cromossomos 

Heterozigoto 

Heterozygote 

Um indivfduo com alelos diferentes nos dois cromossomos num locus 

Homozigoto 

Homozygote 

Um individuo com os mesmos alelos nos dois cromossomos num locus 

Ligagao 

Linkage 

Loci numa famiiia localizados tal como estao transmitidos juntos para outras geragoes. 
Normalmente indica proximidade 

Locus gen ico 

Locus 

Apenas uma localidade no genoma que pode ou nao ter uma fungao 

Marcadores neutros 

Microssatelite 

Neutral markers 

Microsateiiite 

Marcadores que sao livres para modificagoes devido as mudangas demograficas e mutagao 
sem o constrangimento de selegao 

Repetigoes curtas arranjadas em tandem 

Nucleotidio 

Penetrancia 

Nucleotide 

Penetrance 

Acido nucleico que e a unidade basica no polimero que e DNA. Sinonimo: uma base 

A probabilidade de um genotipo produzir o fenotipo 

Permuta 

Crossing-over 

Veja recombinagao 

Polimorfismo 

Recessivo 

Polymorphism 

Recessive 

Variagao na sequencia do DNA 

Somente o homozigoto para o atelo causador mostra o fenotipo 

Recombinagao 

Recombination 

A troca reciproca de segmentos de DNA durante meiose entre cromossomos semelhantes 
(permuta) 

SNP 

SNP[ se pronuncia “snip") 

Polimorfismo de um unico nucleotfdio [single nucleotide polymorphism, em ingles) 

STR 

STR (simple tandem 
repeat) 

Veja microssatelite 

Tagged SNP 

Tagged SNP 

Um marcador dentro de uma regiao de alto grau de DL que se usa para representar toda a 
regiao em uma analise 

Trago 

Trait 

Veja fenotipo 


Aten^ao; A maioria da literatura atual sobre genetiea esta estrita em ingles, por isso o termo em ingles esta indufdo. 
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fatores ambientais e comportamentais; elas resuJtam de uma 
pequena contribui^ao de multiplos genes ou requerem a inte- 
ra^ao de dois ou mais genes. Para muitos destes fenotipos nao 
existe “o” gene da doen^a, mas as principals influencias geneti- 
cas podem ser identificadas. 

O desafio para a identificaqao de genes de efeito mode- 
rado ou pequeno tern sido tanto conceitual quanto tecnico. 
Diferentemente das doenqas mendelianas, os modelos sub- 
jacentes para a genetica das doenijas complexas comuns sao 
desconhecidos. Uma hipotese importante (hipotese da doen^a 
comum - variante comum) e que alelos que contribuem para 
uma doenqa comum encontrada entre populates humanas 
emergiram mais provavelmente muito tempo atras e desde 
entao foram transmitidos atraves das gera^oes (alelo comum 
ou frequente). Algumas doen^as comuns, portanto, devem 
sofrer influencia de um gene principal ou de poucos genes. Por 
exemplo, uma variante do fator de transcri^ao TCF7L2 confere 
um risco modesto para diabetes tipo II, mas por causa de sua 
frequencia em populates humanas estd associado a mais de 
20% dos casos. Para outras doen^as as variantes serao raras 
e afetarao um numero limitado de individuos, ou seus efei- 
tos serao muito pequenos e de dificil detec^ao pelos metodos 
disponiveis atualmente. To das as doen^as provavelmente pos- 
suem um componente genetico, porem apenas em algumas 
este componente genetico possui algum significado. 

As influencias geneticas em geral sao condicionais. Sao 
condicionais no sentido que elas algumas vezes dependent de 
exposi^oes ambientais ou de outros tipos, tais como infec^oes, 
ocupa^oes, idade, para sua expressao. Nos dias atuais, a ane¬ 
mia falciforme no Brasil, por exemplo, e prejudicial ( maladap - 
five, em ingles), enquanto onde ocorre malaria causada pelo 
Plasmodium falciparum crian^as morrem em qualquer idade; 
esta condi^ao permitiu a populaqao sobreviver produzindo 
heterozigotos que sao resistentes a infec^ao. Finalmente, e a 
natureza das influencias geneticas que as torna sempre dispo- 
niveis para avaliar. Em doen^as infecciosas, apos a convales¬ 
cent, a exposi^ao a infecqao pode nao estar mais presente e 
a resposta imune do individuo pode nao refletir mais o seu 
estado durante a infecqao, mas o risco genetico ou riscos 
podem ainda ser eficientemente estudados imediatamente ou 
anos apos a infecqao. 

> Biologia do gene 

Genes sao essencialmente segmentos do DNA que codifi- 
cam diretamente a expressao de um RNA e proteinas atraves 
do RNA. Tanto RNA quanto proteinas produzem a maioria 
das caracteristicas biologicas intrinsecas do individuo. E difi¬ 
cil definir a '‘biologia intrinseca” visto que a biologia de um 
organismo e amplamente dependente de interaqoes e contexto. 
O grande apelo da epidemiologia genetica e que se baseia na 
biologia e que sua funda^ao matematica e relativamente sim¬ 
ples e, portanto, quando modelada descreve mais fielmente a 
natureza que muitas outras variaveis de risco. 

A biologia do gene, entretanto, e simples quando a compa- 
ramos com outros processos biologicos, ambientais, culturais 
e sociologicos. Na medida em que o conhecimento sobre a 
biologia do gene avan^a, a imagem da relaqao entre os genes e 
tra^os torna-se cada vez mais complexa. A genetica e baseada 
na informaqao codificada pelo polimero linear formado pelos 
quatro nucleotidios que constituem uma das fitas do DNA e 
que se complementam de uma forma unica com os nucleoti¬ 
dios da segunda fita complementar. A informa^ao codificada 


sequencialmente por estes quatro nucleotidios e diretamente 
transmitida sob a forma de uma molecula de RNA (transcri- 
9 ao) e indiretamente (atraves de um RNA mensageiro) a uma 
proteina (tradu^ao). As proteinas sao os principals compo- 
nentes estruturais, enzimaticos e de sinaliza^ao das celulas. 
Cada vez mais, o RNA tambem tern sido reconhecido como 
um participante ativo nas mesmas fun^oes tradicionalmente 
exercidas pelas proteinas. Em organismos complexos, estas 
fitas complementares de polinucleotidios estao arranjadas em 
estruturas maiores denominadas cromossomos, os quais pos- 
suem um alto grau de organiza^ao. Cada cromossomo e acom- 
panhado por uma copia quase fiel de si mesmo na celula. Uma 
destas copias deriva da linhagem paterna e a outra da linhagem 
materna durante fertiliza^ao na reproduqao sexuada. Dada sua 
origem de individuos diferentes, cada regiao e cada gene dos 
dois cromossomos podem possuir pequenas diferen^as que 
chamamos alelos. Cada individuo ira passar um de seus alelos 
aleatoriamente para seus descendentes. Quando os alelos em 
cada cromossomo sao identic os, o individuo e um homozi- 
goto para o dado alelo (p. ex., onde o locus tern 2 alelos possi- 
veis denominados “A” e "a”, individuos com alelos A A ou aa sao 
homozigotos). Quando os alelos sao diferentes, o individuo e 
um heterozigoto para aquele locus , p. ex., Aa). Pode-se medir 
a diversidade genetica de uma popula^ao pela propor^ao de 
heterozigotos presentes para um determinado marcador, ou 
seja, por sua heterozigosidade. 

A reprodu^ao sexuada adiciona uma complica^ao adicional 
para o modelo de transmissao da informa^ao genetica de uma 
gera^ao para a seguinte. O sexo envolve uma troca reciproca 
programada de DNA (permuta), sortimento de cromossomos 
e transmissao da informa^ao genetica para a proxima gera^ao. 
Uma parte essencial do processo ocorre quando os dois cro¬ 
mossomos parentais trocam segmentos entre si (recombina- 
^ao ou crossing-over ) para a produ^ao das celulas germinativas 
(espermatozoide e ovulo). Este e um evento importante para a 
gera<~ao da diversidade nas populates, mas tambem e util para 
a analise genetica. Segmentos do genoma dos pais fleam isola- 
dos em blocos no genoma da prole, e esses blocos sao a base de 
muitas abordagens analiticas em genetica quantitativa. 

Por ser um evento essencialmente aleatorio, a ocorrencia 
e a distribui^ao de recombina^ao podem ser abordadas por 
modelos probabilisticos. Ainda assim, este e um processo 
matematicamente simples. Na verdade, existem pontos “quen- 
tes ! e pontos ‘ < frios ,, para recombinaqao no genoma. Tambem 
a frequencia de recombinaqao difere entre homens e mulhe- 
res (maior para elas), mas tudo isso nao interfere com alguns 
tipos de analise ou pode ser modelado. A natureza linear da 
informa^ao genetica significa que os nucleotidios sao sequen¬ 
cialmente ordenados e que o efeito de eventos em um deter¬ 
minado locus ira diminuir de intensidade com a distancia 
genica. Por conta da recombinaqao, a probabilidade de que 
dois nucleotidios serao transmitidos para a proxima gera^ao 
diminui com a distancia entre eles. Portanto, nao e necessario 
identificar o alelo especifico que contribui para uma doenqa 
ou uma caracteristica humana (alelo funcional). Um marcador 
situado proximamente pode prover a informa^ao necessaria 
para identificar a localizaqao do polimorfismo pesquisado. 

Fen oti po/gen oti po/hera n$a 

Um fenotipo ou tra^o e uma caracteristica fisica, bioqui- 
mica ou mesmo comportamental observada em um indivi¬ 
duo. Tanto os genes quanto o ambiente podem contribuir para 
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a expressao de um fenotipo, e um mesmo fenotipo pode ser o 
resultado de diferentes altera^oes no genoma. Um fenotipo 
necessita ser definido claramente para a analise genetica. Em 
doen^as infecciosas, por exemplo, exposi^ao e infec^ao nao 
necessariamente significam doen<;a> e em esquistossomose, 
genes que foram associados a intensidade de infec^ao sao 
diferentes de genes associados ao desenvolvimento de fibrose 
hepatica. Em geral, quanto mais bem definidos e objetivos sao 
os fenotipos, melhor sera a analise genetica. Estreitando-se a 
defini^ao do fenotipo, necessariamente tende-se a limitar o 
tamanho da amostra,mas o custo dos erros de classifica^ao na 
analise genetica e alto. 

Testes laboratoriais ou outras medidas flsicas sao algumas 
das formas de definir fenotipos. Todavia, existem algumas con- 
didoes que apresentam uma faixa de fenotipos, mas e provavel 
ainda que tenham a mesma base genetica modificada pelo 
ambiente ou intera^oes com genes adicionais, e estes fenotipos 
compostos serao analisados juntos. Nem sempre e facil definir 
um fenotipo claramente. Muitas das classifica^oes diagnosti- 
cas sao sindromicas e nao baseadas nos conhecimentos sobre 
os mecanismos subjacentes. Formas de esquizofrenia, asma, 
autismo, septicemia, diabetes, doen^a de Alzheimer tem mul- 
tiplas apresenta^oes, podem ter inicio em uma idade caracte- 
ristica, podem estar associadas a diferentes eventos estimula- 
dores, mas alguns investigadores podem agrupa-las de alguma 
maneira para a analise. 

Estritamente, o genotipo e um nucleotidio especifico encon- 
trado nos loci homologos em cada cromossomo de um indivi- 
duo. Mais genericamente, genotipos referem-se aos polimor- 
fismos observados em um locus ou grupo de loci da maneira 
como os polimorfismos podem ser identificados. Dependendo 
da tecnica de genotipagem utilizada, o genotipo nao necessa¬ 
riamente sera dado com um nucleotidio do DNA (ver Metodos 
de Genotipagem, a seguir). Combina^oes de genbtipos proxi- 
mamente ligados formam um haplbtipo. 

Heran^a e a transmissao de um tra^o dos pais para seus 
descendentes. Em doen^as mendelianas, o tra^o que e expresso 
quando dois ou apenas um alelo de doen^a e transmitido e 
dominante. O tra^o que e aparente apenas quando dois alelos 
de doen^a estao presentes e recessivo. Quando os heterozigo- 
tos apresentam fenotipo intermediario entre afetado e nao afe- 
tado, e codominante. 

Metodos de genotipagem 

Os mais importantes avan^os na genetica nos dias atuais 
sem duvida foram tecnologicos. Muito da inova^ao recente 
tem sido no sentido de ampliar a escala e diminuir os custos 
para a identifica^ao de varia^oes ou polimorfismos no DNA. 
Enquanto pouco tempo atras o trabalho focalizava primaria- 
mente um ou poucos genes, atualmente e comum trabalhar- 
mos ao nivel de todos os genes e todo o DNA da celula, isto e, 
o genoma. A genotipagem e utilizada para identificar diferen- 
9 as em loci entre individuos. Uma vez que a informa^ao geno- 
mica e linear, qualquer marcador proximo a um polimorfismo 
funcional tendera a ser associado ao tra^o determinado por 
aquele polimorfismo particular. Assim, para um marcador ser 
util, ele deve ser variavel (polimorfico) e estar proximo a um 
gene ou locus ou ser abundante o suficiente como uma classe 
em que um ou muitos marcadores estarao proximos de regioes 
funcionais por for^a da densidade e do acaso. 

Sinais distintivos do DNA que nao tenham uma atividade 
aparente sao os melhores marcadores, uma vez que eles nao 


serao for^ados a uniformidade pela sele^ao natural, ou seja, 
serao marcadores neutros. Varia^oes na sequencia de nucleo¬ 
tidio como repetiroes, duplica0es, inversoes, inser^oes/dele- 
i^bes e caracteristicas enzimaticas tem sido utilizadas como 
marcadores. Existem metodos indiretos e diretos para identi¬ 
ficar diferen^as na sequencia do DNA. Os metodos indiretos 
incluem sorologia (HLA - o complexo principal de histo- 
compatibilidade), amplifica^ao aleatoria de polimorfismos de 
DNA (RAPD) e polimorfismos de tamanho dos fragmentos de 
restri^ao (RFLP). Microssatblites e polimorfismos de nucleo¬ 
tidio unico (SNP) sao exemplos de marcadores que podem 
revelar diretamente diferen^as na sequencia de nucleotidios. 
Estes marcadores sao muito abundantes, podendo ser detecta- 
dos por automate com tecnicas que permitem processar uma 
grande quantidade de marcadores e amostras. 

Microssatelites sao sequencias pequenas repetitivas (STR) 
de 1 a 6 nucleotidios (exemplo de uma repeti^ao trimerica: 
ATTATTATTATT). Eles sao uteis por causa de sua abundan- 
cia (em humanos, 1 a cada 3.000 bases) e porque sao altamente 
polimorficos. Um unico marcador pode ter de 4 a 20 alelos 
em uma popula^ao. Esta variabilidade e gerada por erros na 
replica^ao do DNA causados pela natureza repetida destes 
marcadores. Quando as fitas do DNA separam-se durante a 
replica^ao, a unidade de repeti^ao pode reassociar-se em uma 
ou mais unidades a frente ou atras fazendo com que a area 
repetida se reduza ou aumente. O tamanho destas repeti^oes 
em cada cromossomo sera relatado como o genotipo (p. ex., 
213/213 e 216/216, homozigotos, ou 213/216, heterozigoto). 
Microssatelites sao abundantes em regioes nao codificantes 
onde eles sao livres de sele^ao. Alguns sao encontrados pro¬ 
ximo ou dentro de regioes codificantes e foram associados a 
doen^a e regula^ao genica. Uma caracteristica importante dos 
microssatelites e que eles tendem a variar com tamanho multi- 
plo a sua unidade de repeti^ao. 

Assim como muitos metodos diretos, a analise de microssa¬ 
telites depende da rea^ao em cadeia da polimerase (PCR) para 
amplificar os segmentos de DNA usando iniciadores (primer, em 
ingles) desenhados para reagir com as regioes nao repetitivas 
que flanqueiam o microssatelite. Os segmentos amplificados 
sao entao separados por eletroforese em gel de poliacrilamida 
ou capilar e os alelos sao identificados pela migra^ao relativa 
em rela^ao a um marcador de pares de base processado simul- 
taneamente. Os microssatelites sao marcadores importantes 
para analise de liga^ao genetica (discutida a seguir), estudos 
de genetica de populates e evolutiva. Uma vez que cada mar¬ 
cador em geral possui muitos alelos, seu conteudo polimorfico 
informativo (PIC, polymorphism information content ) e hete- 
rozigosidade sao altos. 

Os marcadores mais amplamente utilizados atualmente sao 
os SNP, os quais sao um polimorfismo de um unico nucleoti¬ 
dio na sequencia do DNA em um individuo comparado com 
outro. A maioria dos SNP sao dialelicos (possuem apenas 
dois alelos por locus), e seu PIC e heterozigosidade sao baixos. 
Entretanto, eles sao dez vezes mais frequentes que os micros¬ 
satelites em um genoma, ocorrem frequentemente em regioes 
codificantes, possuem baixas taxas de muta^ao comparadas com 
os microssatelites e podem ser polimorfismos causais (alelo da 
doen^a). Uma grande propor^ao da varia^ao humana e devida 
a SNP. Estas caracteristicas e um tamanho de amostra bastante 
grande sao necessarios para detectar multiplos genes de efeito 
moderado ou pequeno. Um numero menor de microssatelites 
e necessario para produzir o mesmo PIC sobre a diversidade 
genetica quando comparado com SNP (1 microssatelite para 
cada 5 SNP). Existe alguma indica^ao de que microssatelites 
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mostram menor vies populacional. Eles sao mais similarmente 
polimorficos em populates diferentes e, portanto, produzem 
melhores estimativas da compara^ao de diversidade (Romero, 
Manica, Goudet, Handley, Balloux, 2009). Existem multiplos 
metodos para genotipagem de SNP, mas muitos envolvem ini- 
ciadores que pareiam ate o polimorfismo e reconhecem um 
nucleotidio unico. O processo pode ser automatizado e com- 
binar multiplas reaches (multiplex) para produzir um ensaio 
altamente eficiente, confiavel e economico. 

O sequenciamento identifica a ordem dos nucleotidios 
em um fragmento de DNA. O Projeto Genoma Humano se 
beneficiou enormemente do desenvolvimento de tecnicas de 
sequenciamento rapidas e programa de computadores para 
sua analise. A metodologia para o sequenciamento rapido, 
confiavel e de baixo custo esta em desenvolvimento (revisar 
em Shendure & Ji, 2008). Existe a expectativa de que estes pro¬ 
cesses em pouco tempo fornecerao sequenciamento rapido 
e economico de todo o genoma. Assim sera possivel ampliar 
a analise genetica para incluir rotineiramente polimorfismos 
geneticos raros e de pequeno efeito. 

► Abordagens anah'ticas 

O campo da genetica possui tres ramos principals: geno- 
mica, genetica de populates e genetica quantitativa. Cada um 
centra em aspectos diferentes da codifica^ao e transmissao da 
informa^ao do genoma, mas eles se inter-relacionam e pos- 
suem grandes dreas de superposi^ao. 

Ge nomica 

A genomica lida com o componente genetico total de um 
organismo, tanto DNA como RNA. Particularmente, con- 
cerne aos aspectos fisicos dos acidos nuclei cos, suas sequen- 
cias, suas estruturas, seus produtos e suas relates entre as 
especies. O ramo da genomica foi desenvolvido inteiramente 
a partir da habilidade de determinarmos as sequencias do 
DNA. Informa^oes de sequencia sao facilmente digitalizaveis, 
e o volume de dados produzidos em um simples genoma fez 
com que grande parte da genetica genomica se concentrasse 
na informatica e estudos computational. Alem do sequencia¬ 
mento, outras tecnicas for am desenvolvidas para capturar toda 
a expressao proteica ou toda transcri^ao ocorrida nas celulas. 

Genetica de populates 

Outra abordagem de estudo, a genetica de populates, ana- 
lisa a dinamica dos alelos, dos genotipos e dos haplotipos ao 
longo do tempo e no espa^o entre grupos de organismos. A 
genetica de populates tern sido aplicada ao estudo da evolu- 
^ao, para o gerenciamento da vida selvagem e o cruzamento 
de animais. O comportamento dos genes em uma popula^ao 
constitui a base para a estrategia de sele^ao de marcadores 
para estudos de associa^ao genetica. O modelo mais impor- 
tante para a genetica de populates e descrito pela equa<;ao de 
equilibrio de Hardy-Weinberg (H-W): 

p 2 + 2pq + q 2 = 1. 

Ela descreve as frequences genotipicas esperadas para uma 
dada frequencia alelica de uma popula^ao. Em um marcador 
com dois alelos, pea frequencia de um alelo, p 2 e a frequencia 
do homozigoto deste alelo, q e a frequencia do outro alelo, 
q 2 e a frequencia do outro homozigoto e 2pq e a frequencia 


do heterozigoto. Existe uma serie de condi^oes nas quais 
estas propor^oes sao mantidas em equilibrio. Entre as mais 
importantes condi^oes destacamos que o tamanho da popu- 
la^ao ou amostra seja grande, nao exista nenhum processo de 
sele^ao natural sobre o marcador genetico estudado e que o 
cruzamento seja aleatorio. Esta equa^ao quadratica simples 
descreve e define fielmente uma popula^ao em equilibrio, que 
corresponde a hipotese nula na genetica de populates. Estas 
premissas quase nunca sao atendidas, porem sao perdoadas 
exceto sob violates muito extremas. Por exemplo, o teste de 
conformidade com as propor^oes de H-W e usado como um 
indicador de erro de genotipagem ou sugere que um marcador 
esta sob pressao seletiva. 

- Genetica quantitativa 

Abordagens usadas para mapear genes tem evoluido con- 
juntamente com as tecnologias para identifica^ao de marcado¬ 
res. Os tipos de questoes que podem ser formuladas tambem 
mudaram para tirar proveito dos avan^os da genotipagem. Em 
ordem de desenvolvimento, a analise de segrega^ao, liga^ao e 
associa^ao tem se tornado proeminente. 

Analise de segrega$ao, A analise de segrega^ao modela o 
padrao de transmissao de uma doen^a entre familias sem 
referencia com marcadores geneticos. Ela fornece uma estima- 
tiva estatistica de quanto a distribui^ao da doen 9 a conforma 
com os varios modelos geneticos, incluindo-se a influencia de 
fatores ambientais. Para alguns tipos de analise de liga^ao, um 
modelo foi requerido e a analise de segrega^ao foi necessaria 
para definir o modelo genetico. A analise de segrega^ao nao 
localiza realmente os genes responsaveis por um tra^o e pode 
ser fragil para modelar algumas doen^as complexas comuns. 
Todavia tem experimentado um ressurgimento com aplica^ao 
para estudo de variantes no numero de copias, um novo tipo 
de polimorfismo. A analise de segrega^ao e muito sensivel para 
vies de diagnostico. A amostra para segrega^ao deve ser obtida 
aleatoriamente, e assim a identifica^ao de indivfduos afetados 
que frequentam uma determinada clinica especializada viola- 
ria este requerimento essential. 

Liga^ao. A analise de liga^ao modela a cotransmissao de 
marcadores e tra^os dentro de uma familia, levando-se em 
conta os modelos de suposta frequencia alelica, a penetrancia 
e o modo de heran^a especificado (dominante, codominante, 
recessiva ou ligada ao cromossomo X). Estes parametros fre- 
quentemente sao estimados por analise de segrega^ao. Existe 
tambem outro metodo de analise de liga^ao em que nao & 
necessaria a especifica^ao de parametros e utiliza tanto regres- 
sao (Haseman, Elston, 1972) quanto uma abordagem com com- 
ponentes de variancia (Amos, de Andrade, 2001). As amostras 
para estudo de liga^ao consistem em pedigrees estendidos, ou 
um tipo de desenho comum e coletar pares de irmaos afeta¬ 
dos pela condi^ao e seus pais. O tamanho amostral estimado 
para todos os estudos geneticos nao pode ser muito rigoroso, 
pois a frequencia alelica, a penetrancia associada a doen^a e o 
modo de heran^a nao sao muitas vezes conhecidos. Um ponto 
de partida seria pelo menos 50 pares de irmaos. Embora ana¬ 
lise de liga^ao seja melhor para localizar genes responsaveis 
por doen 9 as mendelianas altamente penetrantes, ela tem sido 
empregada para doen^as com heran^a complexa com algum 
sucesso. Em ambos os casos requer um fenotipo bem definido 
e e muito sensivel a erros de classifica^ao de parentesco ou 
doen^a. 

A analise de liga^ao depende de eventos de recombina^ao 
observados por compara^ao dos genotipos entre membros da 
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mesma familia e o log likelihood (lod) score como estatistica 
para analise baseada no modelo. O lod score e equivalente a um 
teste de razao de probabilidade,mas utiliza o log de base 10. Por 
conven^ao, um valor de lod score X 3 (que se aproxima de um 
p - 0,0001) e significante. Uma importante caracterlstica do 
lod score e que um banco escore representa uma evidencia sig¬ 
nificante contra a ligaqao genetica e indica que o locus testado 
pode ser desconsiderado. Analise livre de modelo ( model-free 
analysis ) relata um valor de p ou um intervalo de confian^a. 
Como utiliza uma linhagem com uma ou poucas geraqoes, 
um mapa tipico construldo por este metodo de analise pos- 
sui uma resoluqao de 1 a 10 cM (centimorgans, ou cerca de 
10 6 -10 7 pb). Assim, a identificaqao do sinal de liga^ao muitas 
vezes envolve um segmento de cromossomo com milhoes de 
bases de comprimento e com centenas de genes. Analise de 
liga^ao e tambem limitada pela dificuldade de coletar familias 
afetadas. Doen^as podem ter um desfecho tardio em que os 
pais podem nao estar mais vivos, os filhos podem ter idades 
muito dispares e nao ter manifestado a doenqa ainda, e final- 
mente, nos dias atuais, muitas familias optam por ser menores, 
e pares de irmaos afetados tendem a ser cada vez mais raros. 

Outra decisao importante e a sele^ao dos marcadores 
geneticos. O genoma humano contem 3 bilhoes de pares de 
nucleotidios, de modo que a localiza^ao de um gene especifico 
parece ser uma tarefa quase impossivel. No passado, a sele^ao 
de marcadores foi facilitada por informa^oes nao relaciona- 
das com a genotipagem. Em alguns casos, existiam aberrates 
cromossomicas associadas a uma condi^ao que sugeria onde o 
gene de doen^a poderia estar localizado. Estudos bioquimicos 
e fisiologicos tambem indicaram proteinas ou vias associadas 
ao fenotipo, e estes genes ou vias entao se tornaram candida¬ 
tes para genotipagem. Mais recentemente, uma ferramenta util 
para gerar uma lista de genes candidatos tern sido a analise dos 
niveis de expressao genica por microarranjos de DNA. Estes 
poderiam ser usados para comparar que genes sao expressos 
em casos e controles e assim sugerir o envolvimento destes 
genes e vias especificos. 

A sele^ao de um conjunto de genes para genotipagem e 
chamada busca por genes candidatos e pode ser poderosa e 
eficiente quando existem evidencias biologicas fortes. Um 
estudo das influencias geneticas na resposta a drogas cujo 
mecanismo de a^ao e bem conhecido pode ser capaz de con- 
fiavelmente restringir a amplitude de genes e o numero de 
marcadores usados no estudo, por exemplo. Em muitos casos, 
o alto grau de confian^a em algo que verdadeiramente conhe- 
cemos sobre as vias da doen^a ao nivel molecular nao e garan- 
tido, e assim a busca por genes ao longo do genoma sem uma 
hipotese limitante e o melhor metodo. Ate pouco tempo, os 
microssatelites eram os marcadores de escolha para estudos de 
liga^ao, e seu alto PIC permitiu rastrear o genoma inteiro uti- 
lizando 300 marcadores espa^ados entre 5 e 10 cM. Ligaqao por 
enquanto foi o linico tipo de abordagem que permitiu a busca 
completa no genoma. Atualmente, os SNP sao os marcadores 
predominantes mesmo para estudos de ligatjao, mas a habili- 
dade de detectar genes de efeito modesto e ainda limitada para 
ligaqao. 

Associate. Analise de associaqao compara alelos frequen- 
tes entre individuos com um dado fenotipo com outros sem 
o fenotipo. Ligaqao ainda e mais poderosa para identificar 
genes raros altamente penetrantes e continuara provendo 
importante inform aqao sobre a biologia Humana, entretanto, 
nao e tao util para a identifica^ao de influencias geneticas para 
doenqas comuns com aplicaqao direta para a saude publica. 
Genes que contribuem para estas doenqas possuem efeito 


menor do que aqueles que contribuem para condi^oes men- 
delianas. Enquanto analise de ligaqao depende de eventos 
de recombina^ao recentes para a localiza^ao de genes, estu¬ 
dos de associai^ao assumem que individuos nao relacionados 
tenham um ancestral em comum muitas gera^oes no passado 
e as multiplas recombina^oes subsequentes tenham deixado 
uma muta^ao funcional ligada apenas aos marcadores mais 
proximos presentes quando a mutaqao original ocorreu. Este 
desequilibrio de liga^ao (DL) e o tamanho de uma regiao com 
um haplotipo comum ao nivel da populaqao e muito menor 
que dentro de familias. Para associaqao genetica, os marcado¬ 
res e as muta^oes ligadas a eles e nao identificadas podem ser 
tratados como qualquer outra variavel epidemiologica categb- 
rica. Se marcadores espaqados proximos suficientemente sao 
usados para genotipagem de um grande numero de casos e 
controle, seria possivel identificar polimorfismos causadores 
de doenqa. A analise de qui-quadrado usada para testar esta 
hipotese e muito mais intuitiva e familiar que as estatisticas 
utilizadas para analise de segregaqao e ligaqao para a maioria 
dos epidemiologistas. 

Assim como estudos de ligaqao, estudo s de associa^ao podem 
ser realizados com busca de genes candidatos ou associaqao do 
genoma completo [o Whole Genome Association (WGA)]. Por 
muitos anos, estudos de associaqao foram realizados apenas 
com busca de genes candidatos, uma vez que nao eram viaveis 
tecnica e economicamente para pesquisar tantos marcadores. 
Microssatelites foram usados em estudos de associat^ao, mas 
sua densidade no genoma nao e alta o suficiente para prover 
informaqao em genes com efeito modesto. SNP sao muito mais 
densos, porem, como eles sao apenas dialelicos, tern um baixo 
PIC. Assumindo recombina^ao aleatoria entre os locais poli- 
morficos, algumas estimativas preliminares indicaram que o 
numero de SNP necessarios para pesquisar adequadamente o 
genoma completo com suficiente densidade para revelar esse 
tipo de associaqao seria 5 milhoes. A recombinaqao nao se dis- 
tribui igualmente ao longo do genoma. Existem “ilhas” de DL 
significando que um simples marcador poderia ser usado para 
representar um longo segmento de DNA. Deste modo, a geno¬ 
tipagem de muito menos marcadores pode fornecer a mesma 
informaqao se assumirmos recombinaqao aleatoria. 

Em 2003, o Projeto HapMap (International HapMap Con¬ 
sortium, 2003) foi desenvolvido para mapear as estruturas 
de DL ao longo do genoma humano em populates de tres 
regioes geograficas principals. Estes blocos de DL variam em 
tamanho de umas poucas quilobases (kb) a centenas de kb, 
com uma media de cerca de 20 kb em europeus e asiaticos. 
Consistente com a origem ancestral da humanidade na Africa, 
populates africanas possuem blocos de DL menores, com 11 
kb de extensao. Metade dos genomas dos europeus e asiaticos 
reside em blocos de > 44 kb, enquanto nos africanos estes 
blocos sao de apenas 22 kb. SNP selecionados destas regioes 
poderiam servir como etiquetas (tag) com a informaqao dos 
blocos e reduzir o numero de marcadores requeridos para 
investigar o genoma inteiro para 300 mil a 1 milhao. Tagged 
SNP ajudam a reduzir o numero de marcadores requeridos, 
e as companhias especializadas em genotipagem agora ofe- 
recem a genotipagem de SNP em uma faixa de 10-1,5 kb de 
espa^amento. Com esta escala de genotipagem por SNP por 
amostra o custo pode chegar a 0,001 dolar. Este custo pode 
continuar caindo. 

O tamanho da amostra e uma das grandes dificuldades 
para estudos de associaqao sem o real conhecimento do grau 
de efeito do fator genetico, como tambem a frequencia do alelo 
responsavel na popuia^ao. Para estudos de associaqao com 
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todo o genoma ( Whole Genome Association ou WGA), 1.000 
amostras tanto para casos quanto para controles e considerado 
um bom comedo. O Calculo do Poder Genetico 6 uma util fer- 
ramenta para deter min a^ao dessas estimativas baseando-se no 
cenario de execu^ao que poderd ser possfvel. 

Se os marcadores concordam com as propor^oes de HWE 
(Harde-Weinberg Equilibrium) tanto em casos quanto em con¬ 
troles, a analise mais simples e comparar cada alelo e feno- 
tipo pela aplica^ao do qui-quadrado. O teste exato de Fisher 
e recomendado, uma vez que a frequencia para um dos alelos 
pode ser muito baixa. E mais informativo comparar genbtipos 
para cada marcador por meio de compara^oes 2X3 para cada 
fenotipo e a frequencia de homozigotos e heterozigotos para 
cada marcador. A abordagem mais util para dados observados, 
entretanto, e a regressao logistica. Para doen^as complexas, as 
quais sao sempre influenciadas por fatores ambientais, idade, 
sexo, entre outros, a aplicaqao da regressao logistica permite a 
inclusao dessas variaveis nao geneticas na analise. Interaqoes 
podem tambem ser modeladas e testadas. Uma vez que os 
marcadores genotipados nao sao frequentemente o alelo fun- 
cional da doenqa, mas sim um desequilibrio de liga^ao com ele, 
essas informaqoes de marcadores proximos podem potenciali- 
zar a evidencia da associa 9 ao. Um teste para associaqao de um 
haplotipo ( sliding window ) e feito serialmente, testando cada 
marcador individualmente, seguido por pares de marcadores, 
trios e assim por diante. A analise para cada grupamento e rea- 
lizada movendo-se em uma dire^ao (forward ) adicionando um 
marcador em um sentido e excluindo outro no sentido contra- 
rio quando e repetida. Diversos metodos adicionais tem sido 
desenvolvidos no auxilio de analises de haplotipos; uma lista 
de programas e provida abaixo. Muitas revisoes de conside- 
raqoes estatisticas em estudos de associa^ao estao disponiveis 
(Balding, 2006; Cordell, Clayton, 2005). 

Analises de ligaqao oferecem uma ideia de todo o genoma 
em baixa resolu^ao. Isto tem a vantagem de nao assumir que 
existia informaqao suficiente disponivel para identificar todos 
os genes que poderiam ser responsaveis por uma caracteristica. 
Desenhos de estudos baseados em famflias e o uso de marca¬ 
dores tipo microssatelites altamente polimorficos permitiram 
que isso fosse realizado com poucas centenas de marcadores, 
sendo economicamente viavel. Estudos de associaqao com 
todo o genoma tiveram que aguardar a identificaqao de uma 
grande quantidade de SNP e o mapeamento de DL em todo o 
genoma. A estrutura do DL e fortemente influenciada pela his- 
toria da populaqao, entao foi necessaria a determinaqao dessas 
diferen^as por meio do projeto HapMap (determinateao dos 
pontos “quentes” para recomb in aqao no genoma humano). 
Isso permitiu que pesquisadores identificassem um numero 
limitado de SNP os quais representavam a informa<eao contida 
em blocos com altos graus de DL ( tagged SNPs), permitindo 
uma reduqao no numero de marcadores mesmo estudando o 
genoma humano em alta resolu^ao. Como resultado do pro¬ 
jeto HapMap, um grupo entre 300.000 e 500.000 marcadores 
uteis foi identificado, podendo ser utilizados para estudos com 
alta resolu<eao. Entretanto, para populates africanas, um 
numero adicional de 100.000 SNP sao necessarios para atingir 
a mesma resolu<eao conseguida em europeus e asiaticos (Need, 
Goldstein, 2006). Algoritmos estao disponiveis e podem 
auxiliar na identificaqao de regioes-alvo. Estes tambem podem 
ser obtidos na homepage do projeto HapMap (http://www. 
hapmap.org) ou pode ser provido um grupo padronizado de 
SNP em programas de genotipagem comerciais. 

O poder dos estudos de associa^ao com outros tipos de 
analises geneticas e reduzido por heterogeneidade fenotipica 


e genotipica. Uma fonte de erro peculiar para estudos de asso- 
ciat^ao e a estratifica^ao de popula^ao. A associa^ao depende 
de descendencia comum e gera^oes de recombinaqoes, as 
quais isolam uma mutaqao e marcadores proximos em peque- 
nas ilhas nos cromossomos. Uma historia da popula^ao, desta 
forma, e muito importante para o desfecho nos estudos de 
associaqao. Quando a frequencia da doenqa e do alelo dife- 
rem entre populaqoes, um marcador nao associado ao tra^o, 
mas possuindo uma frequencia que diferencia as populates, 
devera aparecer associado a doen^a (vies amostral). 

Nas Americas, tem ocorrido miscigenaqao entre popu- 
la^oes de diferentes regioes geograficas durante 500 anos, 
na Asia e Europa por milhares de anos, sendo acelerada nos 
ultimos tempos pela globaliza^ao. Populates africanas sao as 
mais diversas, mas mesmo para populaqoes do Norte Europeu 
(Salmela et al., 2008) e da ilha da Islandia existe uma estru¬ 
tura de popula^ao com diversidade (Helgason, Yngvadottir, 
Hrafnkelsson, Gulcher, Stefansson, 2005). Muitos estudos tem 
que ser corrigidos para estrutura de populaqao (controle geno- 
mico), uma vez que o valor de p (Devlin & Roeder, 1999) e 
inflado para componentes principais da analise (Price et at, 
2006) ou em uma associa^ao baseada em modelo estruturado 
(Price et at, 2006). Um estudo que utilize trios com pai-mae- 
filho evita isso por usar membros de uma mesma familia como 
controle, mas em grande numero de familias pode ser dificil 
de coletar. 

Mesmo a busca de um pequeno gene candidate pode 
envolver centenas ou milhares de marcadores. O volume de 
dados gerados deve ser administrado com disciplina e orga- 
nizaqao. Em geral, os dados devem ser limpos, conferidos, e os 
genotipos devem ser identificados. O grande numero de testes 
gerados deve ser corrigido. Estes problemas se tornam ampli- 
ficados com estudos de associaqao de todo o genoma onde 
entre 300.000 e 500.000 marcadores sao genotipados. O teste 
de Bonferoni e coletivamente considerado inapropriado por 
ser conservador; assim, o teste menos restrito como nivel de 
falsa descoberta ( False Discovery Rate, em ingles) (Benjamini, 
Hochberg, 1995) ou abordagens bayesianas podem ser utiliza¬ 
dos para testar a significancia (Wacholder, Chanock, Garcia- 
Closas, El Ghormli, Rothman, 2004). 

Inicialmente, poucos estudos de associaqao usando genes 
candidates puderam ser replicados. Acreditava-se que isso 
ocorria devido em parte a alguns dos problemas listados 
acima. Algumas das diferen^as entre os estudos podem tam¬ 
bem representar heterogeneidade real entre as populates 
estudadas. Algum esclarecimento poderia ser obtido reali- 
zando metanalise desses trabalhos. Mais estudos de associa^ao 
de todo o genoma tem sido replicados, todavia, isto pode ser 
devido em grande medida ao tamanho da amostra e ao poder 
resultante para detectar o sinal. 

O mais bem-sucedido projeto desse tipo foi realizado pelo 
Wellcome Trust Case Control Consortium, o qual foi baseado 
em 14.000 casos e 3.000 controles. O projeto investigou sete 
principais doen^as e identificou 47 sinais de associaqao, muitos 
dos quais puderam ser replicados ou foram previamente iden¬ 
tificados (Wellcome Trust Case Control Consortium, 2007). O 
grande numero de amostras necessarias para este tipo de abor¬ 
dagem requer colabora^oes e compartilhamento de banco de 
dados. Os mesmos bancos de dados, entretanto, deverao estar 
disponiveis para estudos de uma variedade de doen^as e tra- 
90 s. Bancos de dados combinados vao representar amostras de 
conveniencia, as quais trazem problemas e riscos, mas o ganho 
podem ser associa 9 oes geneticas confiaveis que poderao ser 
realizadas, revelando importantes mecanismos de doen 9 as. 
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Quadro 31.2 Softwares usados para analise em epidemiologia 
genetica 

Lista geral de softwares 

An Alphabetic List of Genetic Analysis Software 
http://linkage.rockefelIer.edu/soft 

- Genetic Power Calculator http://pngu.mgh.harvard.edu/~purcell/gpc/ 

Verificagao de dados com erros 

• Haploview http://www.broad.mit.edu/haploview/haplovlew 

- Merlin (Multipoint Engine for Rapid Likelihood Inference) 
http://www.sph.umich.edu/csg/abecasis/Merlin/ 

- Mendel http://www.genetics.ucla.edu/software/ 

- Pedcheck http://watson.hgen.pItt.edu/register/ 

• Relpair http://csg.sph.umich.edu/boehnke/relpair.php 

• Simwalk2 http://watson.hgen.pitt.edu/register/ 

• Sib-pair http://www2.qimr.edu.au/davidD/ 

• SAGE (Statistical Analysis for Genetic Epidemiology) 
http://darwin.cwru.edu/sage/ 

Desenho de linhagens 

- Cranefoot httpV/www.a rtemis.kll.helsinki.fi/cranefoot/ 

• Graphviz http://www.graphviz.org/ 

- Haplopainter http://sourceforge.net/projects/hapiopainter/ 

• Madeline (online engine) http://www.keiiogg.umich.edu/madeline/ 

• Pedraw http://en.bio-soft.net/other/PEDRAW.html 

• Pedfiddler http://www.stat.washington.edu/thompson/Genepi/ 
Pedfiddler.shtml 


Analise de ligagao 

• SAGE (Statistical Analysis for Genetic Epidemiology) 
http://darwin.cwru.edu/sage/ 

• Genehunter-plus (model-based) http://www.stat.uch icago.edu/ 
genehunterplus/ 

- Vitesse http://watson.hgen.pitt.edu/register/ 

• Meriin http://www.genetics.ucia.edu/software/ 

- Splink (Sib pair linkage analysis) http://www-gene.cimr.cam.ac.uk/ 
clayton/softwa re/ 

Analise de associagao 

- Plink (Whole genome association analysis) http://pngu.mgh. 
harvard.edu/~purcell/plink/ 

• Gevalt http://acgt.cs.tau.ac.il/gevalt/ 

- SNPHAP (Estimate haplotype frequencies from unphased genotype 
data from unrelated subjects) http://www-gene.cimr.cam.ac.uk/ 
clayton/software/ 

• WGAviewer (Graphical representation of p values and population 
stratification) http://people.genome.duke.edu/~dg48/WGAViewer/ 
index.php 

- Haploview (Association analysis and haplotype inference) 
http://www.broad.mit.edu/haploview/haploview 

- Arlequin (Haplotype inference) http://lgb.unige.ch/arfequin/ 

- Q-Vaiue (False discovery rate) http://genomics.princeton.edu/ 
storeylab/qvalue/ 

Estratiflcagao populacional 

• Structure (Structured association approach) http://pritch.bsd. 
uchicago.edu/software.html 

• GControl (Genomic Control method) http://wpicr.wpic.pitt.edu/ 
wpiccompgen/bayesian_genomic_cont rol_softwar.htm 

• Eigensoft (Principal components approach) http://genepath.med. 
harvard.edu/~reich/Software.htm 


Manipulagao de dados geneticos bdsicos 

• R: A Language and Environment for Statistical Computing 
(A genetics package is available) http://www.r-project.org/ 

- SPSS (Commercial) 

• SAS (Commercial) 

- Stata (Commercial) 

• Excel (Commercial) 


Estudos geneticos requerem replica^ao e preferivelmente con- 
firma^ao laboratorial de um efeito biologico para valida^ao. 

Uma grande variedade de software de analise de dados em 
epidemiologia genetica encontra- se dispomvel, conforme 
apresentado no Quadro 31.2. 

► Ofuturo 

A Epidemiologia genetica move-se baseada no que nos 
aprendemos acerca do genoma humano e dessa forma seus 
alvoSjtemas e questoes encontram-se em constante movimento. 
Simples, se comparada com a ecologia humana, a sociologia e 
a psicologia, a transmissao e expressao de informa^ao gene¬ 
tica e mais complexa do que se acreditava poucos anos atras. 
Esta claro agora que alem de muta^oes em regioes regulatorias 
ou codificantes de um gene, sua expressao e influenciada pelo 
numero de variantes, conforma^ao do DNA e modifica^oes 
quimicas, assim como pela metila^ao. Metodos para analisar 
estes aspectos geneticos se encontram em desenvolvimento. 
Apesar de todo o avan^o tecnologico em genotipagem, formas 
de avaliar intera^oes gene-gene e gene-ambiente ainda sao 
rudimentares. 
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Introduce) 

Decisoes clinicas pautadas apenas nalogicado conhecimento 
em Fisiopatologia ou Farmacologia, sem levar em considerate 
evidencias de pesquisas clinico-epidemiologicas, eram mais 
comuns ate em torno da decada de 1960. Isso pode ser explicado 
pelo fato de que os trabalhos publicados e apresentados em con- 
gressos medicos para apoiar decisoes clinicas eram, em grande 
parte, fundamentados em observances nao sistematizadas com 
pequenas amostras de pacientes e em estudos que utilizavam 
animais de experimentanao. Sentia-se, portanto, a necessidade 
de maior enfase em informapoes provenientes de trabalhos bem 
desenhados para apoiar decisoes clinicas. 

Na decada de 1960, alguns cllnicos come^aram a discutir a 
necessidade de desenvolver tecnicas para avaliar a avalanche 
de inovapoes tecnologicas voltadas para o diagnostico, trata- 
mento e prevennao. Ja ficava claro, na ocasiao, que simples- 
mente mostrar a logica com base no conhecimento fisiopatolo- 
gico nao era suficiente para responder questoes relevantes para 
os pacientes, como “traz mais beneficio do que dano quando 
aplicado as pessoas”, por exemplo. Assim, a preocupanao maior 
era promover uma pesquisa capaz de gerar dados com signifi- 
cado direto aos que tinham (ou viriam a ter) “doenpa sentida”, 
referidos como “desfechos clinicamente relevantes”. 

Para avaliar os resultados das inovanoes voltadas para tra- 
tamento, prevenpao e diagnostico, a pesquisa clinica incorpo- 
rou os desenvolvimentos metodologicos da Epidemiologia, 
o que foi apropriadamente reconhecido ao ser cunhado 
o nome de Epidemiologia Clinica a esse novo campo de 
investigate (Sackett, 1969). Tal como praticada hoje, a 
Epidemiologia Clmica deve, portanto, ser vista como um ramo 
da Epidemiologia voltado para o estudo dos determinantes e 
efeitos das decisoes clinicas. 

Nos ultimos anos,tern crescido o corpo de evidencias geradas 
pelas pesquisas clinico-epidemiologicas. Concomitantemente, 
tern aumentado o numero e a complexidade das op^oes diag- 
nosticas, terapeuticas e preventivas. Isso passa a exigir do cli- 
nico uma analise mais criteriosa das evidencias cientificas e um 
maior envolvimento de pacientes e familiares, no sentido de 
levar em considerate tambem os valores e preferences para 
se chegar a uma determinada decisao. Esse cenario renovado 


aparece como um novo paradigma das praticas e do ensino 
em medicina, referido como Medicina Baseada em Evidencias 
(MBE), tradu^ao da expressao, em ingles, Evidence-Based 
Medicine (Evidence-Based Medicine Working Group, 1992). 

A MBE compreende o uso consciente, explicito e judicioso 
das melhores evidencias disponiveis para a tomada de decisoes 
acerca do cuidado dos pacientes (Sackett, 1996). Essa pratica 
exige mais do que entender a fisiopatologia da doen^a, ter expe¬ 
rience clinica (pessoal ou do servipo) ou contar com a opiniao 
de peritos (professores, palestrantes de congressos, autores de 
capitulos de livros-texto bem-conceituados). Implica decisoes 
com base nas melhores evidencias disponiveis, sempre que pos- 
sivel, de investigates que avaliam beneficios, riscos e custos. 

Embora o termo inicialmente proposto tenha se referido a 
Medicina, seus conceitos se aplicam a area da saude de modo 
geral. As duvidas que surgem na pratica em saude sao os prin¬ 
cipal estimulos para se buscar novas informates na literatura 
(Evidence-Based Medicine. A new approach to teaching the 
practice of medicine, 1992; Strauss, S. E. 2005; Evidence-Based 
Medicine Working Group, 1992). A pratica da saude com base 
em evidencias requer a integra^ao da experiencia com a ana¬ 
lise critica das evidencias visando chegar a melhor decisao em 
saude. Para tanto, e preciso: 

• Identificar problemas relevantes e converte-los em ques¬ 
toes que conduzem a respostas necessarias 

• Pesquisar eficientemente fontes de informa^ao para lo- 
calizar evidencias que apoiam as respostas necessarias 

• Analisar criticamente a qualidade da evidencia, favore- 
cendo ou negando o valor de uma determinada conduta 
e concluir corretamente quanto ao significado da infor- 
mapao 

• Aplicar conclusoes da avalia^ao em situates espedficas, 
visando a melhoria dos cuidados em saude. 

O objetivo deste capitulo e discutir modos de usar o metodo 
epidemiologico na busca do melhor beneficio para os pacien¬ 
tes, individuos acometidos de doen^as e problemas de saude 
que necessitam de cuidados e se tornam objeto de praticas 
assistenciais em saude. Serao discutidos criterios para definir a 
qualidade da evidencia e adotar recomenda^oes diagnosticas, 
prognosticas e terapeuticas, tomando por base dados de pes¬ 
quisas clinico-epidemiologicas. 
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Fontes de evidencias: 
tiposde publicagoes 

Para alcan^ar o rigor metodologico necessario, a produ^ao 
de evidencias que apoiam o uso de novas tecnologias de saude 
passa por varies estagios, desde os mais preliminares - pre- 
clinicos - ate os mais decisivos - experimentos clinicos capazes 
de expressar o beneficio real aos pacientes. Nao se espera que 
um profissional de saude (ou o chefe de um servi^o de saude) 
tenha tempo para analisar criticamenle os resultados de cada 
uma dessas pesquisas para cada um dos problemas do dia a 
dia. Esse trabalho e feito coletivamente em varias instancias e, 
depois, e amplamente divulgado em documentos, como revi- 
soes sistematicas, protocolos clinicos, diretrizes etc. A pratica 
da MBE exige o acesso a documentos como esses, planeja- 
dos para dar respostas as questoes levantadas no manejo dos 
doentes. Nesta se^ao, descrevemos os tipos de publica^oes que 
costumam ser fonte de evidencias para decisoes clinicas. 

Com a evolu^ao do entendimento do processo de integra- 
^ao das evidencias que apoiam decisoes clinicas e da necessi- 
dade de difundir com clareza esse conhecimento aos clinicos, 
foram desenvolvidos novos tipos de publica^oes que nao exis- 
tiam ha 50 anos. Nesse cenario, os artigos originais continuam 
sendo fonte importante de informa^ao, pois contem o relato 
principal dos resultados de uma pesquisa. No entanto, cada 
vez mais sao utilizadas analises integradas das informaqoes de 
muitos artigos, como revisoes sistematicas, diretrizes e siste- 
mas de informa^ao clinica, os quais, muitas vezes, equivalem 
ao eletronico do livro -texto impresso (McKibbon, 2008). 

As necessidades de evidencias e a facilidade de sua locali- 
za^ao variam entre usuarios, lugares e momentos, e cada um 
desses tipos de publica^ao traz uma contribuiqao especifica. 

Artigos originais 

Os artigos originais, particularmente os grandes ensaios 
clinicos randomizados e os estudos observacionais de boa 
qualidade metodologica representam a fonte primaria de 
informa^ao para embasar decisoes clinicas. No entanto, loca- 
lizar exatamente aqueles artigos originais que serao capazes 
de responder as perguntas clinicas toma muito tempo e nem 
sempre d uma tarefa simples. Mesmo com estrategias de busca 
bem-feitas, pode-se gastar muito tempo e ate mesmo perder-se 
no volume de informa^oes encontradas. Por isso, esses artigos 
sao menos utilizados para responder as questoes do dia a dia 
do clinico atarefado. Quando tempo nao for um impedimento, 
a leitura de artigos originais deve ser considerada, pois possi- 
bilita uma analise mais detalhada da evidencia em apoio de 
uma determinada conduta. O conhecimento dos metodos epi 
demiologicos e fundamental para a analise critica das fontes 
originais de evidencias e o uso adequado dos resultados em 
apoio as decisoes clinicas. 

Revisoes sistematicas 

Na revisao sistematica, a unidade de pesquisa e um estudo 
individual. Tern esse nome por aplicar tecnicas especificas, 
explicitas e reprodutiveis de identifica^ao de pesquisas ori¬ 
ginais e de abstra 9 ao de dados da literatura, com o objetivo 
de evitar ou, ao menos, minimizar vieses capazes de distorcer 
os resultados. A principal estrategia analitica de revisao sis¬ 
tematica empregada e a metanalise, apresentada no Capitulo 
27. Utiliza tecnicas estatisticas especificas para estimar uma 


medida de efeito sumario (p. ex., risco relativo, diferenqa de 
medias) a partir das medidas de efeito obtidas em diferentes 
estudos. Essa analise, ao juntar dados de varios estudos, adquire 
poder estatistico capaz de detectar diferen^as estatisticamente 
significantes, mais confiaveis para apoiar decisoes clinicas. 

Sinopses 

Varias revistas e portais na internet disponibilizam sinopses 
sobre estudos relevantes acompanhadas de uma analise critica 
para facilitar acesso rapido as novas evidencias. Inicialmente 
criadas para relatar as novidades ou as buscas efetuadas por 
um servi^o ou organiza^ao, as bases compiladas das sinopses 
tornaram se fontes de informa^ao clinicas importantes para a 
localiza^ao rapida de evidencias. 

■ Diretrizes 

As diretrizes (guidelines) compreendem um conjunto de 
recomenda^bes clinicas para o manejo de um determinado 
problema. Em geral, sao produzidas por iniciativa de uma 
agenda governamental ou de uma sociedade medica. A com- 
plexidade atual da literatura e sua velocidade de mudan^a 
geraram, nos ultimos anos, uma verdadeira industria de pro- 
du<^ao de diretrizes. 

Quando apoiadas em resultados de trabalhos originais, 
como ensaios clinicos e estudos observacionais de boa quali¬ 
dade e/ou em boas revisoes sistematicas conduzidas adequa- 
damente e isentas de vieses induzidos por interesses comer- 
ciais ou corporativistas, as diretrizes constituem importante 
fonte de evidencias para a pratica clinica (Choudhry, 2002). 
Infelizmente, muitas diretrizes nao sao confiaveis por reco- 
mendarem condutas sem explicitar que as intervenedes apre- 
sentam baixa relaqao custo -efetividade ou, ate mesmo, nao sao 
apoiadas por evidencias de alta qualidade. Alem disso, mui¬ 
tas diretrizes apresentam conflitos de interesse, a exemplo do 
financiamento pela industria ou da coordenaqao por socieda- 
des profissionais que defendem interesses corporativos. Um 
estudo publicado na revista Nature (Taylor, 2005) mostrou que 
em torno de um ter^o dos autores de diretrizes nos Estados 
Unidos tem liga^des com a industria farmaceutica. Frente a 
esses problemas, um dos livros-texto tradicionais de Medicina 
Baseada em Evidencias (Strauss, 2005) praticamente ignora 
diretrizes como uma fonte de evidencias. Periodicos de ele- 
vada qualidade, como o British Medical Journal, tem definido 
criterios para a publicado de diretrizes. 

O portal do National Guideline Clearinghouse apresenta 
resumos detalhados ( Complete Summary ) de diretrizes publi- 
cadas em ingles, contendo itens como entidades organizadoras 
e financiadoras, potenciais conflitos de interesse e a aborda- 
gem metodologica utilizada. Os clinicos, portanto, devem ava- 
liar cuidadosamente a qualidade das diretrizes para definir se 
devem confiar nas recomenda^oes. 

Livros-texto e sistemas de informagoes clinicas 

Os livros-texto constituem fonte tradicional para orientar 
as condutas clinicas e tem a vantagem de apresentar grande 
densidade de condutas de forma organizada e de facil acesso 
quando disponivel no local de trabalho. Varios livros-texto 
(p.ex., Medicina Ambulatorial: Condutas de Atengao Primaria 
Baseadas em Evidencias , Evidence-Based Cardiology , Evidence- 
Based Pediatrics and Child Healthy Evidence-Based Diabetes 
Care e Evidence-Based Gastroenterology and Hepatology) ade- 
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quaram-se explicitamente ao paradigma de Medicina Baseada 
em Evidencias, indicando o nivel de evidencia e/ou a forga da 
recomendagao para as condutas. A maior desvantagem dos 
livros-texto e sua rapida desatualizagao, especialmente em 
areas com maior dinamismo de investigagao. 

Com a enfase crescente na pratica com base em evidencias 
e o acesso facilitado aos recursos de telecomunicagoes, tdm 
surgido publicagoes eletronicas, com recursos de hipertexto, 
que permitem rapida atualizagao de conteudo e facil acesso as 
evidencias. Os enfoques sao variados, desde os mais abrangen- 
tes ate os que se limitam a medicina interna ou a atengao pri- 
maria. Alguns desses sistemas restringem-se a condutas tera- 
peuticas. A densidade de consultas, a facilidade de acesso aos 
assinantes e a frequente atualizagao das informagoes tornam 
esses recursos fontes de crescente procura. 


» Analise critica das evidencias 

As melhores evidencias de pesquisas originais para apoia- 
rem decisoes clinicas sao derivadas de estudos clinico-epide- 
miologicos, ou seja, ensaios clinicos randomizados ou estudos 
observacionais de elevado nivel de qualidade. O entendimento 
dos principios gerais para leitura critica de um artigo clinico- 
epidemiologico torna mais eficiente o processo de avaliagao 
da qualidade da evidencia e do uso da informagao para apoiar 
decisoes clinicas. Um estudo clinico-epidemiologico e enten- 
dido aqui como aquele que avalia desfechos clinicos (ou seus 
substitutos) nos varios enfoques do processo medico. As varia- 
veis basicas desses estudos sao o desfecho de interesse (variavel 
dependente) e um fator em estudo a ele relacionado (variavel 
independente). A especificagao dessas variaveis para os varios 
enfoques de pesquisa e apresentada no Quadra 32.1. Observa- 
se que ha peculiaridades proprias na definigao das variaveis 
em cada um dos enfoques. 

A seguir, sao apresentados cinco elementos de analise cri¬ 
tica de estudos clinico-epidemiologicos - questao de pesquisa, 
validade interna, inferencia estatistica, significancia clinico- 
epidemiologica e aplicabilidade - empregados na leitura de 
artigos nos varios enfoques. O Quadra 32.2 apresenta um 
roteiro geral que pode ser empregado nesse tipo de leitura. 
Roteiros especificos para os diversos enfoques de pesquisa cli¬ 
nica - etiologico (dano), diagnostico, prognostico e de inter- 


Quadro 32.1 Fator em estudo e desfecho dfnico em alguns 
enfoques de pesquisa clfnico-epidemiologica 


Enfoque de 
pesquisa 

Fator em estudo 

Desfecho 

Etiologia (dano) 

Fator de risco para o 
desenvolvimento da 
doenga 

Doenga 

Diagnostico 

Exame diagnostico 

Doenga ou 
padrao-ouro 

Prognostico 

Doenga ou fator 
prognostico 

Evolugao da doenga 

Intervengao 

Tratamento ou agao 
preventiva 

Evolugao da doenga 
ou prevengao da 
doenga 


Quadro 32.2 Esquema proposto para leitura de artigos 


Examine o tftulo, au tores, institui0o, 
revista e data. 


Questao de pesquisa 


1. Le 'ta a introduqao e o resumo. Qua I e o 
objetivo do estudo? Qua! e o enfoque 
cfinico? Qua! e o fator em estudo; o 
desfecho dinico? Qua! e a hipotese? Qual e 
o quadro teorico? 


Validade interna 


Erros sistematicos 


2. Leia materials e metodos. Qual e a 
populate e o delineamento da pesquisa? 
Houve vies de sele^ao? E de aferigao das 
variaveis? 

Examine os resultados (figuras e tabelas e, se 
necessario, o texto). Quais sao os achados 
principals? O potencial para 
confundimento foi controlado? 


Inferencia estatistica 


; 3. Os resuftados foram estatisticamente 
i significativos? Se sim, qual e o intervalo de 
I confianga ou p,,? Houve comparagoes 
; multiplas? Se nao significativos, quais os 
I seus intervalos de confianga ou qual o 
i poder estatistico (1 - p p ) do estudo? 


Significancia clinico- 
epidemiologico 


4. A abrangenefa e a magnitude dos achados 
tern reievancia clinico-epidemiotogica? 


Validade externa 


Aplicabilidade 


5. Qual e a capacidade de generalizagao dos 
resultados? Sao validos para seu contexto 
detrabalho? 

Os resultados sao aplicaveis em seu contexto 
detrabalho? 


6. Termine a leitura do artigo. Suas concfusoes 
concordam com as conclusoes dos 
autores? 


ven^ao (tratamento e prevengao) - estao amplamente disponi- 
veis em forma impressa (Guyatt, 2008a) e eletronica. 1 

Questao de pesquisa 

O passo inicial na analise de um artigo e identificar o que o 
autor quis pesquisar, o que realmente pesquisou e se isso atende 
ao que o leitor esta querendo encontrar. Identificados os obje- 
tivos e as hipoteses, os mesmos devem ser situados dentro do 
conhecimento cientifico vigente, organizando um quadro teo¬ 
rico sobre a questao de investigate. Entende-se por quadro 
teorico o conjunto de conhecimentos que norteiam o desenvol- 
vimento de um estudo e a interpretaqao de seus resultados. 

A natureza da questao de pesquisa e muito importante para 
identificar o tipo de estudo mais adequado e aspectos metodo- 
logicos que merecem especial atengao. Para questoes relacio- 
nadas com tratamento ou prevengao, os estudos com base em 
ensaio clinico randomizado ou revisao sistematica de ensaios 


1 Yer principalmente www.cche.net/usersguldes/main.asp, www.jamaevidence. 
com e www.ebmny.org/ebmbib*html. 
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clinicos sao, cm geral, os mais adequados. Para responder 
questoes relacionadas com identifica^ao de fatores prognosti¬ 
cs, os estudos prospectivos de coorte, preferencialmente estu- 
dos de coorte que incluem pacientes em estagio inicial da 
doenqa (inception cohort), sao os mais adequados. Para res¬ 
ponder questoes sobre o valor de um teste diagnostic, deve-se 
privilegiar estudos que comparem o teste com um padrao- 
ouro adequado e que avaliem prospectivamente se o diagnos- 
tico mais acurado propiciado pelo teste e capaz de reduzir os 
desfechos adversos por propiciar o inicio mais precoce de tra- 
tamento efetivo. 

Validade 

A validade tern dois componentes: a validade interna e a 
externa. A interna e mais diretamente relacionada com a quali- 
dade metodologica do estudo; diz respeito a erros metodologi- 
cos no planejamento, condu^ao da pesquisa, analise dos dados 
ou divulga^ao dos resultados. As consequencias da validade 
interna sao limitadas ao contexto do trabalho de pesquisa por 
nao refletir corretamente o que ocorre na populaqao accessi- 
vel fpopula^ao fonte) para o estudo. Por outro lado, a validade 
externa diz respeito ao grau com que se pode generalizar os 
dados do estudo para outras populates. 

Os fatores que interferem na validade interna de uma pes¬ 
quisa cientifica podem ser classificados como: 

• Vids ou erro sistematico 

« Efeitos de variaveis nao devidamente ajustados em asso- 
cia^oes investigadas no estudo (que podem ser conside- 
rados como vieses de confusao ou como erros de inter- 
preta^ao causal) 

• Caso ou erro aleatorio. 

Vies 

Vies (vicio, tendenciosidade) € uma diferen^a sistematica 
(“erro sistematico”) entre os dados obtidos pela pesquisa e os 
dados verdadeiros na populaqao fonte da pesquisa. 

Estudos em seres humanos sao muito propensos a vieses, 
seja pela arbitrariedade dos investigadores na sele^ao da amos- 
tra e aferi^ao das variaveis estudadas, seja pela dificuldade no 
controle de outros fatores - alem do fator em estudo - que 
podem influenciar no desfecho clinico. 

Inumeras fontes e tipos de vieses tern sido catalogados na 
literatura medica (Sackett, 1979). O objetivo aqui nao e descre- 
ver todos os tipos de vieses, mas sistematiza-los em tres grupos 
- vieses de sele^ao, aferi^ao e confusao -, permitindo melhor 
caracterizaqao de suas causas, consequencias e tratamento 
metodoldgico. E comum que um erro sistematico possa ser 
classificado por mais de um desses tres tipos de vieses. Nesses 
casos, o enquadramento exato pode tornar-se um mero exer- 
cicio academic. Isso nao limita a utilidade do esquema, pois o 
mais importante e identificar um potencial vi£s, e, para isso, a 
class ifica^ao e bastante util. 

Responsabilizar um erro sistematico pelos achados de um 
estudo e, muitas vezes, um mero julgamento do leitor, sem 
dados empirics ou testes estatisticos para apoia-lo. Esse jul¬ 
gamento passa pel as seguintes etapas: 

• Identifica^ao de potenciais vieses (p. ex., diferen^as siste- 
maticas entre casos e controles, ou entre um grupo e sua 
parte correspondente da popula^ao de pesquisa que de- 
veria representar) 

• Formula^ao de hipoteses (suposiqoes) sobre como essas 
diferen^as sistematicas poderiam distorcer os resultados 


(p. ex., a exclusao de controles que tomavam reserpina 
poderia explicar a associaqao encontrada porque...) 

• Dedu^ao sobre a dire^ao e a magnitude dadistor^ao e con- 
clusao sobre sua importancia (p. ex., os resultados poderiam 
ser explicados pelos vieses; ou entao, mesmo na presenqa 
dos vieses, a associa^ao e provavelmente verdadeira). 

Vieses de sele^ao. Sao aqueles que distorcem os resultados 
pelo modo dos participantes serem recrutados e/ou dos grupos 
de compara^ao serem formados. Pode-se inferir que, devido 
a esses problemas, a popula^ao efetivamente pesquisada nao 
seja representativa da popula^ao de pesquisa planejada para o 
estudo, o que ocasiona distor^oes nos resultados. 

Por exemplo, o Boston Collaborative Drug Surveillance 
Program (Boston Collaborative Drug Surveillance Program, 
1974) estudou a associa^ao entre o uso de reserpina e o desenvol- 
vimento de cancer de mama. O estudo come^ou pela sele 9 ao de 
casos de cancer de mama e de controles (sem cancer de mama) 
para depois aferir a taxa de uso previo de reserpina em cada 
grupo. Tanto casos como controles foram recrutados de hos- 
pitais. Como pacientes com doen^as cardiovasculares (e assim 
com maior probabilidade de usar reserpina) foram excluidos do 
grupo controle (sem cancer de mama), mas nao do grupo de 
casos, a taxa de uso de reserpina poderia ser maior nos casos. 
Isso porque, nos controles, a taxa tornou-se artificialmente mais 
baixa que a da popula^ao inicial da pesquisa. Tal estudo poderia 
concluir, erroneamente, que o uso de reserpina esta associado ao 
cancer de mama, quando um vies de sele^ao seria o verdadeiro 
responsavel pela associa^ao encontrada. 

Em estudos com desfecho prevalente, pode ocorrer um vies 
de sele^ao adicional. Como esses estudos sao feitos a partir de 
um corte em determinado ponto ou periodo no tempo, pode 
ocorrer o denominado vies de sobrevivencia: com o corte, a 
popula^ao efetivamente pesquisada perde sua historia previa, 
que poderia evidenciar que alguns individuos morreram ou 
migraram, nao podendo mais estar disponiveis para a investiga- 
^ao; os casos selecionados serao apenas os casos sobreviventes. 

> Vieses de aferi^ao ou de informa^ao (medigao ou informa^ao). 

Ocorrem quando as variaveis do estudo sao medidas ou infor- 
madas erroneamente, distorcendo os resultados. Em estudos 
analiticos, isso significa que o processo de coleta da informa^ao e 
sistematicamente diferente nos dois grupos em comparaqao. Por 
exemplo, em um estudo de caso-controle sobre a rela^ao entre 
fumo durante a gravidez e baixo peso ao nascer, se os entrevis- 
tadores sabem qual e a hipotese em estudo e quais maes tern 
crian^as de baixo peso ao nascer, a aferi^ao do habito de fumar 
na gravidez realizada apos o parto podera sofrer distortses como: 
entrevistadores podem insistir mais sobre a historia do fumo 
durante a gravidez com os casos do que com os nao casos; casos 
podem informar diferentemente seu habito de fumar na gravidez, 
influendados pela sua situa^ao de caso, isto e, ter hoje um nene 
com baixo peso, que poderia ser resultado do fumo previo. Para 
minimizar esses problemas, recomenda-se, na medida do possi- 
vel, que o entrevistado nao saiba quern e caso e quern e controle. 
Entrevistas estruturadas podem minimizar grande parte dessas 
dificuldades de aferi^ao. Em ensaios clinicos e estudos de coorte, 
uma importante fonte vies de informa^ao e a perda de seguimento 
{loss to follow-up). Quando individuos sao perdidos durante o 
desenvolvimento do estudo poderao estar sendo perdidas infor- 
ma^oes sobre importantes desfechos. Em um ensaio clinico em 
que as informa 9 oes sobre o desfecho sao perdidas desproporcio- 
nalmente entre os grupos de interven 9 ao importantes distorqoes 
podem ocorrer nos resultados. Um ensaio clinico poderia mos- 
trar, por exemplo, uma redu 9 ao relativa do risco de morte de 20% 
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relacionada com o tratamento teste quando, na verdade,nenhuma 
redu^ao seria observada se fosse possivel obter informa^oes dos 
pacientes perdidos de acompanhamento. Isso poderia ocorrer se 
um percentual de pacientes que faleceram no periodo do estudo 
foi muito maior nos pacientes do grupo de tratamento teste que 
foram perdidos de acompanhamento em compara^ao com os 
pacientes do grupo de tratamento teste que permaneceram em 
acompanhamento. 

Vieses de confusao. Vies por confusao de efeito de variaveis 
(confundimento) acontece quando e questionada a compara- 
bilidade dos grupos estudados na analise de uma associa^ao. 
Isso pode ocorrer quando outras variaveis que produzem o 
desfecho clinico (fatores de confusao ou confundidores) estao 
desigualmente distribuidas nos grupos em compara^ao. O 
confundimento e, portanto, a conclusao erronea de que o fator 
em estudo produz o desfecho clinico quando, realmente, o 
efeito e devido ao fator de confusao, desigualmente distribuido 
entre os grupos. Por exemplo, varios estudos mostram que pes- 
soas magras tern elevada mortalidade (Andres, 1980). Porem, 
estudo posterior com achados globais semelhantes, mostrou 
que as pessoas magras fumavam mais que as de peso medio 
(Garrison, 1983). Controlando-se estatisticamente o efeito da 
variavel fumo, a maior parte da associa^ao entre baixo peso 
e mortalidade desap areceu. Esse tratamento estatistico mos¬ 
tra que fumo e uma variavel de confusao na associate entre 
baixo peso e mortalidade. Ressalta-se, contudo, que o confun- 
didor nao pode estar na trilha de causalidade entre o fator em 
estudo e o desfecho, pois nesse caso, seria um fator mediador e 
nao confundidor da associate. 

Variaveis potencialmente confundidoras podem ser trata- 
das na analise dos resultados (analise estratificada, modelos 
matematicos etc.) ou no delineamento do estudo (restri^ao 
da amostra, randomiza^ao e emparelhamento). Pelo exposto, 
observa-se que o confundimento, alem de ser visto como um 
vies, pode tambem ser visto como uma questao de interpreta- 
^ao causal das associates do estudo (Szklo, 2006). 

Erro aleatorio 

A avalia^ao do erro aleatorio 6 expressa em termos proba- 
bilisticos, o que pode ser feito por meio de testes estatisticos, 
que estimam a probabilidade de que os achados encontrados na 
amostra em estudo tenham ocorrido tao somente pelo acaso. 
Quando essa possibilidade e remota (probabilidade pequena de 
erro), a diferen^a ou associa^ao e dita “estatisticamente signifi- 
cante”. Em outras palavras, uma diferen^a entre grupos em uma 
determinada medida (p. ex., media) e estatisticamente signifi- 
cante quando a probabilidade e muito pequena de cometer um 
erro em afirmar que essa diferen^a existe em uma situa^ao na 
qual as medidas nos grupos comparados sao iguais. Por conven- 
^ao, define-se que a probabilidade e muito pequena desse tipo 
de erro (tipo I) quando for menor do que 5%, ou seja, P = 0,05. 
Quando o teste nao mostra significancia e a diferen^a na popu- 
la^ao realmente existe, fala-se em erro tipo II ou erro beta. 

Como mostrado no Quadro 32.3, existem quatro possibi- 
lidades de erro/acerto para uma conclusao estatistica sobre 
uma populate, formulada a partir dos dados de uma amostra. 
Em duas dessas possibilidades, a conclusao e incorreta: o teste 
estatistico mostra significancia, quando a diferen^a na popu- 
la 9 ao nao existe; ou o teste nao mostra significancia, quando a 
diferen^a na popula^ao existe (erro tipo II ou erro beta). Nas 
outras duas possibilidades, a conclusao esta correta: o teste 
estatistico mostra significancia, quando a diferen^a na popula- 
<^ao realmente existe; ou o teste estatistico nao mostra signifi¬ 
cancia quando a diferen^a na popula^ao realmente nao existe. 


Quadro 32.3 A rela^ao entre os resultados do teste estatistico 
na amostra e a verdade na popula^ao 


Diferen;a na popula^ao 

Diferen;a achada na amostra Presente 

Significativa 

Ausente 

Erro tipo 1 ou a 

Nao significativa Erro tipo 11 ou j3 



O poder do estudo e a probabilidade complementar do erro 
tipo II. Se o erro tipo II for 20% o poder sera 80%. O poder 
representa o quanto o estudo e capaz de mostrar, com signi¬ 
ficancia estatistica, uma diferen^a entre grupos ou for^a de 
associa^ao de certa magnitude, caso a diferen^a ou associa^ao 
esteja presente na popula^ao accessivel para o estudo. O poder 
e, geralmente, definido no planejamento do estudo para o cal- 
culo do tamanho amostral como sendo em torno de 80% ou 
90%. Muitos resultados nao ale ant; am significancia estatistica 
devido ao pequeno poder do estudo. 

Antes de iniciar um estudo, o investigador estabelece um 
limite de erro alfa que esta disposto a aceitar (valor alfa). Se, na 
analise dos dados, a probabilidade de erro alfa (P a ) determi¬ 
nada pelo teste estatistico for menor do que o valor alfa estipu- 
lado, diz-se que o resultado e estatisticamente significante. Se 
a probabilidade encontrada for maior que o valor alfa, diz-se 
que o resultado nao e estatisticamente significante. 

Outro metodo para avaliar a significancia estatistica, muito 
comum em Epidemiologia, e a estimativa do intervalo de con- 
fian^a. Sua vantagem e permitir a avalia^ao direta da faixa de 
valores possiveis para uma estimativa, dado o grau de variabili- 
dade indicado pelos dados. Um intervalo de confian^a de 95% 
e equivalente a um valor alfa de 5%, expressando o seguinte: 
na ausencia de vieses, com repeti^ao da pesquisa em multi- 
plas amostras, o verdadeiro valor da estimativa cairia dentro 
da faixa estimada de valores era 95% das vezes que o estudo 
fosse replicado (Rothman, 2008). Medidas de associa^ao com 
base na razao de duas frequencias de doen^a (risco relativo ou 
razao de chances) tem significancia estatistica quando o inter¬ 
valo de confian^a de 95% nao inclui o valor 1; por outro lado, 
urn intervalo de confian^a que inclui o valor 1 e indicativo de 
que a associa^ao nao alcanqou significancia estatistica para um 
nivel de significancia (alfa) de 5%. 

Um aspecto importante na critica da analise estatistica 
de um artigo diz respeito ao numero de testes realizados em 
um determinado estudo. Isso porque, tanto maior o numero 
de compara^oes feitas, maior a chance de que uma delas seja 
estatisticamente significante, tao somente pelo acaso (tanto 
maior o numero de vezes que um pescador joga o anzol na 
agua, maior sua chance de pescar um peixe; mesmo sem saber 
pescar, pode acabar conseguindo um peixe!). Assim, frente a 
um resultado estatisticamente significante, em meio a com- 
para^oes multiplas, a interpreta^ao deve ser feita com cautela, 
muitas vezes exigindo menor margem de erro. 

Em estudos com resultados nao significantes, pode-se esti- 
mar a probabilidade de que o resultado negativo tenha ocorrido 
tao somente pelo acaso (neste caso, o P p ). Costuma-se expres- 
sar essa probabilidade pelo seu complemento (1 - PA o cha- 
mado poder estatistico, ou sensibilidade do estudo para detectar 
um resultado positivo, estatisticamente significante. Quando o 
poder e pequeno, conclui-se que o estudo nao tem sensibilidade 
suficiente para detectar um resultado significante. 
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E importante ainda questionar se a escolha dos testes esta- 
tisticos usados pelos autores foi adequada. Para tanto, e preciso 
conhecer seus pressupostos e saber em que situaqoes de pes- 
quisa eles sao melhor aplicaveis. 

Significance clmico-epidemiologica 

Os achados de um estudo, mesmo quando validos e esta- 
tisticamente significantes, podem nao ser relevantes no piano 
aplicado das a<;oes de saude. Por exemplo: uma vacina que pro- 
tege contra a colera por apenas 3 meses (dados validos e esta- 
tisticamente significantes), cm prindpio, nao e clinicamente 
relevante. A significancia clmico-epidemiologica, portanto, diz 
respeito ao impacto que os resultados produziriam se aplica- 
dos na prdtica. Vdrios indicadores tern sido desenvolvidos para 
avaliar esse impacto nos varios enfoques de pesquisa clmico- 
epidemiologica. 

- Aplicabilidade 

No presente contexto, aplicabilidade se refere ao uso dos 
resultados de uma pesquisa clmico-epidemiologica para apoiar 
decisoes clinicas. O componente mais importante da aplicabili¬ 
dade e a validade externa. Para julgar a validade externa de um 
estudo e preciso, antes de tudo, avaliar a validade interna. Se os 
resultados nao sao explicados por vieses e sao estatisticamente 
significantes, o leitor pode avaliar, a partir do quadro teorico, 
se os resultados seriam validos tambem para seus pacientes 
ou sua comunidade. Por exemplo, e possivel que fatores etni- 
cos ou climaticos, ou entao a forma de apresentaqao clinica de 
uma popula^ao externa modifiquem a associa^ao em questao, 
tornando os resultados do estudo irrelevantes para esse outro 
contexto. 

No entanto, e preciso bom senso nesses julgamentos: nem 
rejeitar nem aceitar todos os estudos fora do contexto especi- 
fico de trabalho. Considerando dificuldades e custos da pro- 
dupao cientifica, e inviavel reproduzir pesquisas para todos os 
contextos. Duas situates podem levar a rejeiqao dos resul¬ 
tados de um estudo unicamente por questoes de validade 
externa: quando a aplicabilidade dos achados e de pequena 
relevancia, de modo que o prejuizo de uma rejei^ao erronea 
seria pequeno; quando ha uma justificativa, deduzida pelo 
quadro tebrico, para os resultados nao serem validos no con¬ 
texto externo. Neste ultimo caso, esta indicada a reprodu^ao da 
pesquisa no contexto externo, especialmente quando a questao 
e relevante para essa comunidade. 

Ressalta-se, contudo, que, mesmo com validade externa 
aceitavel, os resultados de um estudo podem nao ser aplicdveis 
localmente por questoes de ordem pratica, como para efeitos, 
disponibilidade do teste ou do tratamento, alto custo, aceitabi- 
lidade etnico-cultural, ou infra-estrutura tecnica inadequada. 

1 Pratica em saude com 
base em evidencias 

A pratica do uso consciente,explicito e judicioso das melho- 
res evidencias atualmente disponiveis para a tomada de deci¬ 
soes exige um constante e autocritico perguntar-responder. 
Quando as incertezas sobre uma determinada conduta justifi- 
cam a busca de mais informa^oes, essa busca geralmente segue 
os passos enumerados no Quadro 32.4, desenvolvidos a 
seguir. 


Quadro 32.4 Passos na pratica da saude com base em evidencias 

1. Formulando boas questoes clinicas: converter a necessidade de 
informa^ao (sobre diagnostico, tratamento, preven^ao etc.) em 
questao padronizada que possa ser efetivamente respondida 

2. Localizando as evidencias: pesquisar a iiteratura em busca das 
melhores evidencias para responder a questao formulada 

3. Anaiisando criticamente as evidencias: analisar criticamente os 
estudos para sumarizara forga da recomendagaoque pode serfeita 
e a qualidade das evidencias que a apoiam 

4. Aplicando as evidencias no contexto pratico; tomar a decisao 
integrandoas evidencias com a situacao especifica do paciente. 


Formulando boas questoes 

Estima-se que o atendimento de pacientes gera de cinco a 
seis questoes por medico por turno trabalhado (Sackett, 2000). 
Uma fra^ao importante delas sao questoes diretas sobre como 
proceder no manejo clinico dos pacientes. Identificada uma 
duvida que requer esclarecimento, e util formula-la como uma 
questao padronizada, orientadora das palavras-chave a serem 
utilizadas na busca de evidencias (Guyatt, 2008b). Isso signi- 
fica que ela devera explicitar tres elementos principals, que 
geram a sigla PPR: o Problema, o Preditor (fator em estudo) e a 
Resposta (desfecho clinico) 1 Lopes, 2000). Muitas vezes, pode 
ser util adicionar um “filtro clinico”, composto por termos 
que ajudam localizar as evidencias clinicamente mais rele¬ 
vantes. A questao padronizada e frequentemente apresentada 
com os 4 elementos caracterizados pela sigla PICO ( Patient , 
Intervention, Control e Outcome; Paciente, Interven^ao, 
Controle e Desfecho), mas, em geral, nao ha vantagem em 
especificar todos os 4 elementos. 

Nas questoes terapeuticas, o preditor b o tratamento pro- 
posto. Um exemplo de formula^ao da questao poderia ser: em 
pacientes com neuropatia diabetica, a duloxetina reduz a dor? 

No enfoque diagnostico, o preditor e o teste diagnostico e a 
resposta e a doen^a (ou padrao-ouro). Um exemplo de formu- 
la^ao da questao poderia ser: a oftalmoscopia direta normal, 
feita por um clinico, afasta o diagnostico de retinopatia diabe¬ 
tica proliferativa em pacientes com diabetes? 

Localizando evidencias 

A revolu^ao da informatica e das telecomunica^oes tor- 
nou o processo eletronico de localiza^ao das evidencias cada 
vez mais agil e simples. As ferramentas necessarias sao um 
computador com acesso a internet, de preferencia com cone- 
xao rapida, e um minimo de experiencia de uso. Ferramentas 
como um notebook com acesso wireless ou um modem 3G, ou 
mesmo um telefone com acesso a internet estao tornando cada 
vez mais pratico o acesso as evidencias no momento e local das 
decisoes clinicas. 

O Quadro 32.5 lista os principals endere^os eletrbnicos 
de portais gratuitos que disponibilizam evidencias. Ha tam¬ 
bem portais que disponibilizam livros-texto de forma gratuita 
(http://www.freebooks4doctors.com/) ou comercialmente 
(www.mdconsult.com/). 

Artigos originate 

Para identificar artigos originals, recomenda-se o portal 
PubMed da U.S. National Library of Medicine, que da acesso 
gratuito ao Medline, principal banco de titulos e resumos de 
artigos da area medica. Para buscar artigos nesse portal (e em 
outros), e necessario transformar os elementos da pergunta 
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Quadra 32.5 Portais gratuitos recomendados para a localizagao de evidencias para embasar condutas dinicas 


Portal URL 

Artigos originals 
Resumos 

PubMed (Medline) www.pubmed.gov 


Texto integral 

Capes (acesso restrito a certas institutes) 

SciELO 

BiREME (SCAD) 

Revisoes sistematicas 
Cochrane Collaboration 

Sinopses 

Revisoes sistematicas, avaliagoes economicas e avalia^oes 
de tecnologias em saude 

Center for Reviews and Dissemination 
.. .Bandolier 

Diretrizes 

National Guideline Clearinghouse 

HSTAT (Health Services Technology Assessment Text) 

U.K. National Electronic Library for Health 
Projeto Diretrizes (AMB) 

Buscas integradas 
SumSearch 

TRIP Database 

BVS Portal de evidencias 


www.periodicos.capes.gov.br 

www.scielo.org/php/index.php 

http://scad.bvs.br/php/index.php 

http://cochrane.bvsalud.org/portal/ 


www.crd.york.ac.uk/crdweb/ 

http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/index.htmi 

www.g u idel i nes.gov 
http://text. n Im.n i h .gov 
www.library.nhs.uk/guidance/ 

www.projetod i retrizes.org.br/ 

http:// sumsearch.uthscsa.edu/ 
www.tripdatabase.com 

http://evidences.bvsalud.Org/php/i ndex.php?lang=pt 


formulada em termos de busca (pal avr as - ch ave). Esses termos 
podem ser colocados diretamente na caixa de busca princi¬ 
pal do PubMed, que busca, automaticamente, nao apenas a 
palavra, mas tambem artigos indexados com termos MeSH 
(Medical Subject Headings - termos indexadores de assuntos) 
associados a essa palavra. Alem disso, o portal oferece varias 
alternativas para facilitar a busca, dentre eles: Limits (limita- 
dores de busca); a ferramenta Clinical Queries ; listas de cita- 
<; 6 es semelhantes aquelas identificadas na busca; e destaques 
para artigos de revisao e para publica^oes disponiveis gratui- 
tamente em texto integral. 

Para captar apenas artigos de maior relevancia para a pratica 
clinica, podem-se adicionar alguns limitadores, por exemplo, tipo 
de publica^ao (ensaio clinico randomizado, metanalise etc.) e 
faixa etaria de interesse, o que pode ser feito por meio da ferra¬ 
menta Limits , do PubMed. A janela Clinical Queries, orientada ao 
apoio de decisoes clinicas, permite a aplica^ao de filtros metodo- 
logicos especificos para cada um dos enfoques - terapia, diagnos¬ 
tic© (com op^ao para busca separada de regras de prediqao clinica 
- Clinical Prediction Guides ), prognostico e etiologia. 

A qualidade na apresentaqao dos resumos, disponiveis via 
PubMed, permite hoje o esclarecimento de muitas duvidas 
apenas pelo resumo. Quando e necessario acessar o texto inte¬ 
gral do artigo, deve-se identificar se a revista fornece copia ele- 
tronica de seus artigos. O PubMed fornece um link de acesso 
junto ao resumo quando o texto integral e disponivel eletro- 


nicamente. A maioria das revistas exige assinatura ou paga- 
mento para fornecer a copia eletronica do artigo. Alguns ofere- 
cem texto integral gratuitamente. Nesse contexto, destacam-se 
varias revistas brasileiras, apresentando seus artigos disponi¬ 
veis integralmente, sem senha, pelo portal SciELO, que e pro- 
duto da coopera^ao entre a FAPESP (Funda<;ao de Amparo a 
Pesquisa do Estado de Sao Paulo) e a BIREME (Centro Latino- 
Americano e do Caribe de Informa^ao em Ciencias da Saude). 
Ele tern crescido nos ultimos anos, incluindo tambem revistas 
de varios outros paises. 

Varias institui^oes e sociedades compram acesso a con- 
juntos de revistas. Por exemplo, usuarios das instituiqoes de 
ensino superior federais tem acesso, pelo portal Periodicos 
CAPES, a um grande numero de revistas. Cada vez mais essas 
publicaqoes oferecem o artigo, texto-integral, apos algum periodo. 
Com a crescente for 9 a do movimento Open Access , publica- 
96 es de pesquisas com financiamento publico, por exemplo, as 
financiadas pelos National Institutes of Health, dos EUA, pre- 
cisam ser disponibilizadas em forma integral logo apos sua 
publica^ao. 

Quando o artigo nao esta disponivel eletronicamente, o 
serviqo SCAD da BIREME e, em geral, a melhor op^ao para 
sua aquisi^ao. Por meio desse servi^o, artigos podem ser enco- 
mendados eletronicamente e recebidos por correio, fax ou 
e-mail. O proprio PubMed pode ser configurado para solicitar 
diretamente a BIREME a compra de copias de artigos. 
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Revisoes sistematicas 

Resumo s de revisoes sistematicas podem ser buscadas a 
partir da ferramenta Clinical Queries do PubMed. Metanalises 
podem ser buscadas na caixa de busca principal do portal, com 
uso da ferramenta Limits , escolhendo Meta-analysis para tipo 
de publicagao desejado. Outra fonte para revisoes sistemati¬ 
cas sobre terapeutica ou prevengao e a biblioteca da Cochrane 
Collaboration - organizagao nao governamental, apresentada 
no Capitulo 27. As bases da biblioteca Cochrane, inclusive as 
revisoes em texto integral, podem ser acessadas gratuitamente 
de qualquer computador conectado a internet em territorio 
brasileiro. 

Sinopses 

O ACP Journal Club rastreia a literatura de medicina 
interna, detectando artigos recentes de maior relevancia, e 
sumarizando-os com breve resumo e comentario critico. 
Criou um modelo de publicagoes de sinopses sumarizando os 
achados de artigos recentes com avaliagao critica que e, agora, 
aplicado em varias especialidades (http://www.nyam.org/ 
fellows/ebhc/eb_publications.htmI). Exemplos de portais nao 
associados a revistas que apresentam sinopses relevantes para 
a pratica de medicina incluem Essential Evidence Plus (www. 
essentialevidenceplus.com /), antes chamada de InfoPOEMs, 
um portal pago; e Bandolier, financiado pelo National Health 
System do Reino Unido, que e gratuito. As bases do Center for 
Reviews and Dissemination (DARE, NHS EED e HTA), que 
relatam estudos de revisao sistematica, analise economica e 
avaliagao de tecnologias em saude, respectivamente, formam 
outro conjunto importante de sinopses, com links para as 
publicagoes originais. 

Diretrizes 

Diretrizes podem ser obtidas de diversas fontes, incluindo 
as paginas de varias sociedades profissionais. Uma fonte que 
armazena diretrizes (em ingles) de varias partes do mundo e 
o National Guideline Clearinghouse (NGC), do governo norte- 
americano. O NGC fornece duas formas de resumo de cada 
diretriz listada: a sumaria e a completa. A forma sumaria apre- 
senta os topicos abordados e as recomendagoes principals das 
diretrizes. O resumo detalhado ( Complete Summary ) oferece 
ainda informagoes que permitem avaliar aspectos metodolo- 
gicos e potenciais vieses (p. ex., se as diretrizes foram cons- 
truidas a partir de uma revisao sistematica). Varias entidades 
internacionais estao empenhadas na geragao de diretrizes 
produzidas explicitamente dentro do paradigma da Medicina 
Easeada em Evidencias. Um portal para acessa-las e o National 
Electronic Library for Health do National Health System 
(NHS), embora elas tambem sejam localizaveis pelo National 
Guideline Clearinghouse. A National Electronic Library for 
Health tambem fornece as diretrizes e as revisoes de eviden¬ 
cias subjacentes, do National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE), instancia principal do NHS responsavel 
pelas avaliagoes de tecnologias em saude. No Brasil, o Projeto 
Diretrizes, da Associagao Medica Brasileira, fornece revisoes 
atualizadas de sociedades medicas. 

Sistemas de informagoes ch'nicas 

Esses recursos permitem maior agilidade para localizar a 
inform agao necessaria, mas nao sao gratuitos. Dentre os mais 
conhecidos estao o UpToDate (www.uptodate.com/); o PIER 
(http://pier.acponline.org/), do American College of Physicians; 
e o Clinical Evidence (http://chnicalevidence.bmj.com/), esse 
ultimo sumarizando questoes terapeuticas, principalmente a 


partir das revisoes sistematicas da Cochrane Collaboration. 
Mais recentemente, sugiram tres adicionais - DynaMed (www. 
ebscohost.com/dynamed/); Best Practice (http://bestpractice. 
bmj.com) e EBM Guidelines (http://ebmg.wiley.com/). 

Buscas integradas 

Um enderego pratico e o SumSearch, que permite busca 
integrada e gratuita de diretrizes, revisoes sistematicas e arti¬ 
gos originais, entre outros. Como o PubMed, apresenta fil- 
tros para a busca de artigos em enfoques clinicos especificos 
para identificar somente aquelas de maior utilidade. Dentro 
da logica de que, havendo diretrizes adequadas e atualizadas, 
nao e necessario buscar revisoes sistematicas e, havendo uma 
revisao sistematica boa e atualizada, nao e necessario buscar 
artigos originais, o SumSearch pode ser um meio pratico para 
localizagao de evidencias de interesse clinico. O portal per¬ 
mite o uso de palavras-chave via MeSH terms e buscas com 
multiplas palavras-chave. O Trip Database e outro mecanismo 
de busca integrada de evidencias, que rastreia grande numero 
de portais. Recentemente, a Biblioteca Virtual da Saude (BSV) 
da BIREME, construiu um portal de evidencias, que permite 
acesso em portugues a varios outros portais de evidencias. 

Analisando criticamente as evidencias 

Considerando as peculiaridades metodologicas dos varios 
enfoques clinicos e das varias especialidades medicas, alem do 
numero cada vez maior de artigos relevantes publicados regu- 
larmente, hoje e tarefa quase impossivel uma mesma pessoa 
avaliar criticamente cada um desses artigos. Por isso indica- 
mos, na se 9 ao anterior, muitos recursos que fornecem orienta¬ 
tes clinicas pautadas na analise critica da literatura. E impor¬ 
tante destacar que a avalia^ao de diretrizes extrapola questoes 
tecnicas, englobando tambem questoes sobre a representati- 
vidade dos diversos atores sociais no grupo que formulou as 
diretrizes, e a isen^ao de conflitos de interesse. 

As fichas apresentadas no Quadro 32.6, para revisoes siste¬ 
maticas, e no Quadro 32.7, para diretrizes, podem ser usadas 
para avaliar a qualidade dessas publica^oes. Os quesitos para 
diretrizes indicados no Quadro 32.7 foram desenvolvidos pela 
Colabora<;ao AGREE (http://www.agreetrust.org/), uma rede 
internacional de pesquisadores e formuladores de politicas de 
saude que buscam melhorar a qualidade e a efetividade das 
diretrizes, estabelecendo um quadro comum para seu desen- 
volvimento, difusao e avalia^ao. 


Quadro 32.6 Criterios metodologicos para avaliagao critica 
de revisoes sistematicas nos enfoques de terapia e preven^ao 

* A revisao e de ensaios clfnicos randomizados com desfechos clinicos 
relevantes? 

* Os metodos de locafiza^ao de artigos captaram todos os ensaios 
relevantes? Sao atuais, incorporando evidencias recentes? 

A possibilidade de vies de publicagao foi avaliada? 

* A determinagao dos efeitos da intervengao foi feita de maneira obje- 
tiva e reprodutivel? 

Houve homogeneidade entre artigos em termos de magnitude e de 
diregao do efeito? 

» A magnitude do efeito da terapia era estatisticamente significativa? 

» A magnitude do efeito da terapia era clinicamente relevante? 

* A abrangencia dos efeitos demonstrada (em termos de beneficios, 
efeitos coiaterais e custos) permite uma avaliagao sobre os 
beneficios e/ou danos reais da intervengao na pratica? 

* Os resultados podem ser generafizados ao seu paciente? Qua! seria 
a magnitude dos potenciais beneficios/danos para ele? 
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I Quadra 32.7 Criterios metodologicos da Colabora^ao AGREE 
(http://www.agreetrust.org/) para avaliagao critica de diretrizes 

Ambito e finalidade 

1. 0(s) objetivo(s) global(is) das diretrizes estao especificamente 
descrito(s). 

2. A(s) questao(oes) de saude coberta(s) pelas diretrizes estao 
especificamente descrita(s). 

3. A populate (pacientes, publico etc.) a quem as diretrizes se 
destinam esta especificamente descrita. 

Envolvimento das partes interessadas 

4. O grupo que desenvolveu as diretrizes indui professionals de 
todas as areas pertinentes. 

5. Os pontos de vista e preferences da populagao alvo (pacientes, 
publico etc.) foram considerados. 

6. Os usuarios das diretrizes estao claramente definidos. 

Rigor de desenvolvimento 

7. Metodologia sistematizada foi utiiizada para localizar as 
evidencias. 

8. Os criterios para selegao das evidencias estao claramente 
descritos. 

9. Os pontos fortes e limitagoes do conjunto de evidencias estao 
claramente descritos. 

10. Os metodos utilizados para a formulagao das recomendagoes 
estao claramente descritos. 

11. Na formulagao das recomendagoes foram levados em 
consideragao beneficios de saude, efeitos coiaterais e riscos. 

12. Existe um elo explicito entre as recomendagoes e a evidencia que 
as apoia. 

13. As diretrizes foram submetidas a uma revisao por peritos externos 
antes de sua publicagao. 

14. O procedimento para atuatizagao das diretrizes foi informado. 

Ciareza 

15. As recomendagoes sao espectficas e nao ambiguas. 

16. As diferentes alternativas de abordagem da doenga ou problema 
de saude estao claramente apresentadas. 

17. As recomendagoes chave sao facilmente identificaveis. 

Aplicabiiidade 

18. As diretrizes descrevem fatores faciiitadores e barreiras para a 
aplicagao das recomendagoes. 

19. As diretrizes fornecem orientagoes e/ou ferramentas sobre como 
incorporaras recomendagoes na pratica. 

20. Os recursos necessarios para aplicagao das recomendagoes foram 
considerados. 

21. As diretrizes apresentam criterios para monitoramento 
e/ou auditoria. 

Independence editorial 

22. O ponto da vista do financiador nao influenciou o conteudo das 
diretrizes. 

23. Potenciais conflitos de interesse dos membros do grupo que 
desenvolveu as diretrizes foram registrados e abordados. 


Outra rede para promogao de diretrizes clinicas e a 
Guideline International Network (GIN; http://www.g-i-n.net), 
uma associagao sem fins lucrativos, iniciada em 2002, que 
agrega hoje elaboradores de diretrizes de mais de 30 pafses. 
Diretrizes em espanhol e portugues podem ser localizadas 
pela Rede Iberoamericana GPC (Gulas para la Calidad de la 
Asistencia Sanitaria) (http://www.iberoamericanagpc.org/). 

O esquema para avaliagao de diretrizes apresentado no 
Quadro 32.7 pode ser utilizado tambem para avaliar bases de 
sinopses e sistemas de informagoes clinicas. 

Sistema GRADE 

Parte importante na formulagao de recomendagoes clinicas 
e a capacidade de comunicar, de maneira sucinta, o beneflcio 
(ou dano) de uma intervengao, ou procedimento diagnostico, e 
a qualidade das evidencias que apoiam a avaliagao desse bene- 
ficio. Para tanto, foram desenvolvidos dezenas de esquemas 
para expressar a forga da recomendagao e a qualidade das evi¬ 
dencias. Detalhamos um desses esquemas, o sistema GRADE 


(Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluation) (Guyatt, 2008a; Guyatt, 2008b; Guyatt, 2008c; 
Guyatt, 2008d; Schunemann, 2008a). 2 

Comparado com outros esquemas, o GRADE define de 
uma forma mais clara e objetiva a forga (grau) da recomen¬ 
dagao para se adotar uma determinada conduta e a qualidade 
(nfvel) da evidencia cientffica que apoia a recomendagao. A 
forga da recomendagao expressa a enfase que e dada para que 
seja adotada ou rejeitada uma determinada conduta, consi- 
derando tanto potenciais vantagens (beneficios) quanto des- 
vantagens. Entende-se como vantagens resultados beneficos, 
como melhora da qualidade de vida, aumento da sobrevida e 
redugao dos custos com a adogao da conduta. As potenciais 
desvantagens da conduta podem estar relacionadas com os 
riscos de efeitos adversos, a carga psicologica para o paciente 
e os familiares e os custos para a sociedade. A relagao entre 
vantagens e desvantagens determina a forga da recomendagao. 
Como mostrado no Quadro 32.8, a forga da recomendagao 
GRADE pode ser classificada em apenas dois nlveis: forte e 
fraco (Guyatt, 2008a). Fatores importantes para determinar 
a forga da recomendagao sao: a importancia dos desfechos, 
a magnitude absoluta do beneflcio (considerando-se o risco 
relativo e o risco basal) e a qualidade da evidencia. Outros 
fatores que podem pesar na forga da recomendagao sao os cus¬ 
tos e riscos da terapia e as prefer£ncias dos pacientes. 

O nlvel de evidencia define a qualidade cientffica da infor- 
magao usada em apoio a uma determinada recomendagao. E 
importante definir o nlvel de qualidade das evidencias, uma 
vez que as fontes primarias de informagao variam amplamente 
em sua qualidade cientffica. No sistema GRADE, a qualidade 
da evidencia tem sido classificada em quatro nlveis (Guyatt, 
2008c): alto, moderado, baixo e muito baixo, conforme mos¬ 
trado no Quadro 32.9. E importante observar, no entanto, que 
tem sido verificada uma tendency para simplificar a classifi- 
cagao do nlvel ou qualidade da evidencia combinando o nlvel 
baixo e o muito baixo em um unico nlvel (Guyatt, 2008e; 
Schunemann, 2008b; Guyatt, 2006). 

O ponto de partida para definir a qualidade da evidencia 
e o desenho do estudo, com ensaios clmicos randomizados 
iniciando como nlvel de evidencia alto e estudos observacio- 
nais mais fortes, como estudos de coorte, como nlvel baixo. 
No entanto, conforme mostrado no Quadro 32.9, o sistema 
GRADE nao se baseia apenas no desenho para definir o nlvel 
da evidencia: estudos com limitagoes metodoldgicas baixam o 
nlvel; estudos com elementos adicionais de qualidade elevam. 
Aspectos que podem reduzir o nlvel de evidencia sao limita¬ 
goes metodologicas dos estudos, inconsistency nos resultados, 
evidencia apenas indireta, imprecisao e vies de publicagao. 

Em termos de limitagoes metodologicas, cada desenho 
e mais ou menos suscetlvel a determinadas fontes de vieses, 
sendo, portanto, necessaria uma analise detalhada da metodo¬ 
logia de cada estudo para se definir a qualidade da evidencia. 
Alem do mais, para se fazer uma recomendagao e necessario, 
em geral, considerar um conjunto de trabalhos. Assim, para 
definir o nlvel de evidencia, os estudos selecionados devem ser 
criteriosamente avaliados quanto as potenciais influencias de 
fatores que comprometam sua qualidade cientffica. 

A inconsistency (heterogeneidade) de resultados e outra 
razao para reduzir o nfvel de evidencia. E particularmente 
preocupante quando as estimativas de efeito nao seguem a 
mesma diregao entre os estudos, ou seja, alguns estudos suge- 


2 Conferii no URL: www.gradeworldnggroup.org/ 
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Quadro 32.8 Graus de recomenda^ao de acordo com a dassifica<;ao GRADE 

Grau Definicao Exemplo Justificativa 


1, Forte 


2. Fraco 


As vantagens de uma dada conduta 
daramente suplantam as 
desvantagens; ou entao, as 
desvantagens daramente suplantam as 
vantagens. 

Ha um certo grau de incerteza sobre a 
relagao entre vantagens e 
desvantagens de uma dada conduta. 


Isotretinoma nao deve ser utiiizada por 
mulheres em idade fertil sem uso de 
metodo seguro de anticoncepgao. 


O uso de corticosteroides em dose baixa 
esta indicadoem pacientes internados 
por sepse grave. 


Apesar da isotretinoma ser efetiva para o 
tratamento de acne, e inequfvoco o seu 
alto potencial de teratogenicldade. £ 
contraindicada em mulheres em risco de 
gestagao. 

Sepse grave e uma condigao de alta 
mortalidade. 0 uso intravenoso de baixa 
dose de corticosteroides e seguro e de 
baixo custo. Contudo as evidencias 
existentes ainda deixam incertezas sobre 
sua efetividade. 


Quadro 32.9 Qualidade da evidencia no sistema GRADE 


Qual idade da 

evidencia* Definicao Fonte da evidencia 


Alta 


Moderada 


Baixa* 


Muito baixa* 


£ muito improvavel que trabalhos adicionats irao 
modificar a confianga na estimativa do efeito 


Trabalhos futuros poderao modificar a nossa 
confianga na estimativa de efeito podendo, 
inclusive, modificar a estimativa 


Trabalhos futuros (particularmente ensaios com 
melhor qualidade metodologica) muito 
provavelmente terao um importante impacto 
na nossa confianga na estimativa de efeito 


Qualquer estimativa de efeito deve ser vista como 
incerta 


Ensaios clinicos randomizados com grupos paraieios, com 
controles adequados, bem conduzidos e achados consistentes. 

Em aigumas situagbes, estudos observaclonais (estudos de coorte 
e mais raramente, estudos de caso- controle) bem conduzidos, 
cujos resuitados mostram efeitos muito fortes de intervengoes 
terapeuticas que nao podem ser expficados por potenciais 
vieses. 

Ensaios clinicos randomizados com limitagbes ieves, como 
problemas na condugao, fonte indireta de evidencia, imprecisao 
e inconsistencia dos resuitados. 

Estudos observacionais, quando relatam beneffcio forte em 
delineamento sem vies. 

Ensaios clinicos randomizados com iimitagbes importantes, como 
problemas na condugao, fonte indireta de evidencia (p. ex., 
desfechos substitutes nao validados), imprecisao e 
inconsistencia dos resuitados. 

Estudos observacionais, mais especificamente estudos de coorte e 
caso-controle. 

Ensaios com graves problemas metodologicos. 

Estudos observacionais nao controlados e observagbes clinicas 
nao sistematizadas, por exemplo, relate de casos e serie de 
casos. 


* Existe a sugestao para combinar baixa e muito baixa em um unico nivel. (Guyatt, Cook, Jaeschke, Pauker&Schunemann,2008;Schunemann,Cook&Guyatt,2008; Guyattera/., 
2006) 


rem efeito benefico e outros sugerem ausencia de beneffcio 
ou efeito malefico da intervengao. Uma analise criteriosa da 
metodologia pode identificar possiveis razoes para a variagao 
dos resuitados entre os estudos. Diferenga nas caracteristicas 
dos pacientes (p. ex., idade, gravidade da doenga, comorbida- 
des associadas) e um dos fatores que frequentemente contri- 
buem para variagbes de resuitados do efeito de intervengoes 
entre estudos. 

A evidencia e considerada indireta quando os resuitados 
do(s) estudo(s) nao estao diretamente relacionados com a 
questao sendo analisada. Um exemplo de evidencia indireta 
relacionado a populagao-alvo e o uso de resuitados observa- 
dos em pacientes com diabetes melito tipo 1 para apoiar reco- 
mendagao sobre o uso de inibidor de enzima de conversao da 
angiotensina (IECA) para reduzir a progressao da doenga renal 
cronica em pacientes com diabetes melito tipo 2. Outro exem¬ 
plo, relacionado ao desfecho, e quando a recomendagao toma 
por base estudos com desfechos intermediarios ou substitutes, 
como no caso da redugao da concentragao de A1C (hemoglo- 
bina glicada), em lugar de um desfecho clinicamente relevante, 


como redugao do risco de doenga cardiovascular ou morte por 
qualquer causa. As evidencias de ensaios clinicos randomiza¬ 
dos com desfechos substitutes, chamados, as vezes, de estudos 
fisiologicos, sao geralmente classihcadas como sendo de baixa 
qualidade. 

A imprecisao na estimativa corresponde a uma maior pro- 
babilidade de ocorrencia de erro aleatorio, sendo decorrente 
de amostra pequena ou de pequeno numero de eventos nos 
estudos, influenciando na amplitude dos intervalos de con- 
fianga. A imprecisao dos resuitados prejudica a qualidade da 
evidencia pela incerteza na magnitude do beneficio ou do 
risco da intervengao. 

Por ultimo, outro fator que reduz a qualidade da evidencia 
e o vies de publicagao, a tendencia em se publicar os resuitados 
de estudos que mostram um efeito benefico de uma determi- 
nada intervengao. A possibilidade de vies de publicagao deve 
ser considerada particularmente alta quando os resuitados 
que favorecem um determinado tratamento sao provenientes 
de pequenos estudos financiados pela industria farmaceutica 
(Suzuki, 2008). 
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Resultados de estudos observacionais podem apoiar deci¬ 
soes clinicas, particularmente quando faltam ensaios clmicos 
voltados para responder determinadas questoes. Estudos de 
coorte e de caso-controle, em algumas circunstancias, podem 
ser adequados para apoiar recomendagoes terap£uticas. 
Embora o nivel de evidencia inicie como baixo, pode aumen- 
tar de acordo com aspectos da pesquisa. Por exemplo, quando 
a magnitude da associagao 6 muito grande e a estimativa e alta- 
mente precisa - e na ausencia de vieses, o nivel de evidencia 
pode ser alto. Outras situagoes que contribuem para aumentar 
o nivel de evidencia de estudos observacionais sao aquelas em 
que se demonstra um gradiente dose-resposta e quando os vie¬ 
ses identificados diminuem o tamanho da associagao encon- 
trada (aproximam o RR ao valor de 1J. 

O sistema GRADE pode ser util tamb£m para fazer reco¬ 
mendagoes sobre testes diagnosticos (incluindo sinais, sinto- 
mas, exames de imagem e exames laboratoriais) ou estrategias 
diagnosticas (uso de um grupo de testes na avaliagao de um 
determinado problema). Infelizmente os estudos sobre testes 
diagnosticos ou estrategias diagnosticas, de modo geral, nao 
sao desenvolvidos para avaliar o impacto dos resultados corre- 
tos (verdadeiros positivos e negativos) e dos resultados falsos 
(falsos positivos e negativos) na prevengao de eventos adver- 
sos clinicamente relevantes. Como esses estudos sao raros ou 
inexistentes, a analise da importancia de cada teste depende da 
validade da premissa de que os resultados fornecidos pelo teste 
contribuem no final para melhorar o prognostico. Isto signi- 
fica que nao e suficiente a demonstragao que o teste tern acu- 
racia diagndstica para mostrar que e valido do ponto de vista 
da aplicagao clinica (Schunemann, 2008a). A qualidade de evi¬ 
dencia de estudos de testes diagnosticos ou estrategias diag¬ 
nosticas depende, portanto, dos seus efeitos no progndstico 
dos pacientes. Para que o uso de um teste diagnostico melhore 
o prognostico, deve existir um tratamento efetivo para aqueles 
diagnosticados como portadores da doenga. 

No sistema GRADE, a avaliagao da qualidade de evidencia de 
estudos sobre teste diagnostico ou estrategia diagnostica comega 
pelo desenho de estudo. Considerando a falta de estudos para 
comparar diretamente testes diagnosticos quanto a prevengao 
de eventos clinicamente relevantes, o sistema GRADE atribui 
inicialmente um nivel alto aos estudos observacionais (exceto 
aqueles com espectro reduzido da doenga). A definigao final da 
forga da evidencia dependera da avaliagao adicional dos seguin- 
tes fatores relacionados com a validade do estudo: 

• Presenga de vieses 

• Impacto esperado dos resultados verdadeiros e falsos em 
desfechos relevantes para os pacientes 

• Diferengas e similaridades entre as populagoes-alvo dos 
estudos e da populagao-alvo das recomendagoes 

• A influencia da experiencia de quern realiza o teste nos 
resultados observados no estudo 

• A existencia de comparagao direta entre os testes de in- 
teresse em lugar de comparagao separada de cada teste 
com o padrao-ouro em diferentes estudos 

• A precisao da estimativa de acordo com a amplitude do 
intervalo de confianga das medidas de acuracia 

• Probabilidade de vies de publicagao. 

A forga da recomendagao sobre testes diagnosticos ou abor- 
dagens diagnosticas depende do balango entre o que se espera 
de beneffcios e de maleffcios em decorrencia dos resultados 
verdadeiros e falsos. Outros fatores que influenciam a for^a 
da recomenda^ao sao a qualidade da evidencia, os custos, os 
valores e preferencias dos pacientes com rela^ao aos proprios 
testes e aos riscos de eventos adversos. 


Evidencia: efetividade 

Forga da recomendagao Qualidade da evidencia 

(Magnitude beneficio/dano) 


Beneffcio/dano 

esperado 

/ 

Risco basal 
do paciente 




Dectsao 

clinica 


Disponibilidade 


Preferencias do paciente 
Valores 
Recursos 



Alternativas 

dispomveis 


Gravidade do 
problema 

Figura 32.1 Analise da forga de recomendagao e da qualidade da 
evidencia adequadas a uma realidade especifica. 


Aplicando as evidencias no contexto pratico 

E importante ressaltar que a pratica de saude com base em 
evidencias nao substitui o raciocfnio integral do profissio- 
nal da saude por uma abordagem do tipo “livro de receitas”. 
Contrariamente, estimula a avaliagao crltica na escolha das 
alternativas que ampliem beneffcios e minimizem riscos para 
as pessoas. Identificadas e avaliadas as evidencias, elas pre- 
cisam ser integradas a situagao especifica - uma habilidade 
que se desenvolve na medida em que cresce a experiencia no 
mane jo dessas situagoes. Mesmo quando a forga da recomen¬ 
dagao para uma determinada conduta e definida como forte 
e a qualidade da evidencia e considerada alta, deve-se sempre 
avaliar criticamente sua adequagao para uma realidade especi¬ 
fica (Norheim, 1999), como ilustrada na Figura 32.1. 

A cautela em adotar recomendagoes no contexto local deve 
ser maior quando as realidades socioeconomicas e culturais 
sao muito diferentes. Recomendagoes sobre intervengoes de 
alto custo podem levar a distorgoes financeiras graves, pri- 
vando o sistema de disponibilizar intervengoes mais custo- 
efetivas e de maior alcance populacional. E importante julgar 
o limite do que foi considerado custo-efetivo no pafs em que a 
recomendagao foi realizada, pois tal limite difere conforme a 
renda per capita do pafs. 


Pratica institucional 
com base em evidencias 

A complexidade das analises que subsidiam as decisoes e a 
importancia da racionalidade na escolha de opgoes diagnosti¬ 
cas e terapeuticas tern motivado a incorporagao do paradigma 
da medicina com base em evidencias na pratica institucio¬ 
nal de sistemas de saude (Muir Gray, 2002; Heller, 2005). No 
entanto, e quase impossfvel um clfnico fazer sozinho as anali¬ 
ses crfticas necessarias para sua tomada de decisoes. Por isso, e 
especialmente quando as atividades clinicas sao exercidas den- 
tro de um sistema publico de saude, as decisoes tambem fazem 
parte do campo da Saude Publica Baseada em Evidencias. 
Importante vertente desse processo institucional e a avaliagao 
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de tecnologias em saude (ATS), que visa fornecer aos toma- 
dores de decisao uma analise da efetividade de condutas, em 
contexto maior, incluindo as implicates economicas, ambien- 
tais, sociais, politicas e legais para a sociedade. (Ver os capl- 
tulos Epidemiologia e Economia da Saude e Epidemiologia e 
Avalia^ao Tecnologica em Saude) 

No ambito local, hospitais e servi^os de saude que adotam 
uma pratica pautada em evidencias podem desenvolver pro 
tocolos assistenciais com base em evidencias e adequados ao 
seu contexto. Ao aplicarem as melhores evidencias sobre efeti¬ 
vidade e custo-efetividade, levam em conta os recursos dispo- 
niveis, as preferences pessoais e institucionais. Nesse processo, 
nao e necessario duplicar a analise crltica da evidencia sobre 
efetividade e custo-efetividade se elas ja foram adequadamente 
realizadas em avalia^oes internacionais e nacionais. 

O processo de desenvolvimento de uma decisao institucional 
sobre uma conduta clinica e semelhante aquele sobre a decisao 
clinica ilustrado na Figura 32.1. No entanto, no lugar da disponi- 
bilidade, sao feitas considera^oes sobre custo, custo-efetividade 
e recursos institucionais; no lugar das preferences do paciente, 
sao levadas em conta preferencias institucionais. Se pode ser 
dificil para o profissional da saude perceber a relevancia direta 
de uma razao de custo-efetividade para seu paciente, e mais 
facil para um gestor ver a utilidade para sua institui^ao. Ela e 
a base racional para definir que condutas disponibilizar dentre 
as inumeras que competem pelos recursos fixos da institui^ao. 
Seu uso correto pode evitar distor^oes causadas pelo emprego 
inadequado de condutas de alto custo e baixa efetividade. 

O papel institucional, contudo, vai alem dessas decisoes e 
a^oes. Engloba tambem a viabiliza^ao da tecnologia envolvida 
e vai ate a adesao do paciente. Por falhas nos multiplos aspectos 
desse processo, estima-se que uma intervened efetiva possa 
ter apenas 20% de chance de impactar a saude dos pacientes 
(Glasziou, 2005). Por essa razao, mecanismos de melhoria de 
qualidade que estimulem ativamente a mudan^a de conduta 
dentro de uma pratica institucional com base em evidencias 
sao essenciais, pois a simples disponibilidade de sumarios das 
evidencias nao garante sua efetiva incorporate. 

Tecnicas para estimular praticas efetivas tern sido avalia- 
das favoravelmente por ensaios cllnicos. Dentre elas, citam-se 
discussoes individuals entre profissionais da saude e peritos, 
estagios docente-assistenciais, alertas e lembretes computa- 
dorizados, orientates por profissionais da saude de lideran^a 
e auditorias com retroalimentato direcionadas a praticas 
especificas. Restrites na prescri^ao de certos remedios e ate 
mesmo incentivos financeiros tambem fazem parte dessa lista. 
Para que ess as tecnicas sejam efetivas, tern sido recomendado 
que fa^am parte de projetos institucionais formais de melhoria 
de qualidade (Cook, 2008). 

Nascem, com isso, as novas disciplinas de efetividade cli¬ 
nica e governan^a clinica {clinical governance ). Embora possa 
parecer uma simples invasao no direito individual de prati- 
car o melhor julgamento clinico, esse processo e inevitavel na 
realidade atual. E importante a participate do profissional da 
saude nas decisoes institucionais para garantir a excelencia das 
condutas estabelecidas. 

Considerables finais 

Tradicionalmente, o diagnostico e a escolha de tratamentos 
para um paciente apoiavam-se basicamente no que se sabia 
sobre a fisiopatologia da doen^a e a farmacologia dos medica- 
mentos, como a farmacodinamica e farmocinetica. Conheci- 


mento de Anatomia, Farmacologia, Fisiologia, Patologia, Psico- 
logia, Fisiopatologia e Propedeutica fazem parte do alicerce de 
quern se propoe a diagnosticar, prevenir, tratar e cuidar, de forma 
integral, da saude das pessoas. No entanto, para responder as 
inumeras duvidas e questoes voltadas para identificar ates e 
interven^oes que levem ao maximo de beneficios com o minimo 
de riscos, o profissional de saude necessita ir alem do conheci- 
mento dessas disciplinas. 

Isoladamente, o conhecimento delas nao permite identifi¬ 
car com seguran^a qual e o melhor tratamento a ser oferecido 
para um determinado paciente ou a abordagem diagnostica que 
podera Ihe propiciar o melhor prognostico. Tomando por base 
apenas o conhecimento propiciado por essas disciplinas para 
apoiar as ates em saude, diversas condutas que, hoje, sao consi- 
deradas beneficas para a saude das pessoas nao seriam adotadas. 

Vejamos um exemplo: apesar de diversos estudos clinicos 
bem feitos mostrarem que diureticos tiazidicos sao beneficos 
para tratar a grande maioria dos hipertensos, ate o momento 
nao entendemos exatamente o seu mecanismo de a$ao anti- 
hipertensiva. Durante muito tempo foi dito que os diureticos 
tiazidicos poderiam ser maleficos para hipertensos por pro- 
vocarem dislipidemia e aumentarem a resistencia a a^ao da 
insulina. Essa afirma^ao tomava por base resultados de estu¬ 
dos realizados em animais de experimenta^ao. Contrario a 
esse pensamento, tern sido mostrado que diureticos tiazidicos, 
quando usados em doses adequadas, sao beneficos, inclusive, 
para reduzir eventos cardiovasculares adversos em diabeti- 
cos (ALLHAT Officers and Coordinators for the ALLHAT 
Collaborative Research Group, 2002). 

Tomando por base apenas conhecimentos da Farmacologia 
e Fisiopatologia, recomendava-se evitar o uso de betabloquea- 
dores em pacientes com insuficiencia cardlaca. A justificativa 
era que os betabloqueadores pioravam a insuficiencia cardl¬ 
aca por reduzirem a for^a de contra<;ao muscular do cora^ao. 
Os estudos voltados para eventos cllnicos relevantes para os 
pacientes mostram que o uso de betabloqueador esta asso- 
ciado com o aumento da sobrevida de pacientes com insufi- 
ciencia cardlaca (Packer, 2001). Hoje, o uso de betabloquea¬ 
dores, como carvedilol, tern sido fortemente recomendado 
para o tratamento da insuficiencia cardlaca. 

Sem dispor de informa^oes seguras quanto aos efeitos das 
interven^oes na ocorrencia de eventos clinicamente relevan¬ 
tes, o clinico contava, na sua experiencia, com casos similares 
como fonte das evidencias necessarias para escolher o trata¬ 
mento que considerava mais adequado para o paciente. Hoje, a 
multiplicidade de interven^oes, cada uma delas com diferentes 
potenciais de beneflcio e risco, alem da varia^ao nos custos, 
passa a exigir respostas mais seguras. A pratica em saude, seja 
ela exercida por medicos ou outros profissionais, exige cons- 
tante atualiza^ao e busca de respostas para questoes que emer- 
gem ao se cuidar de pessoas. 

Alem da experiencia clinica e dos conhecimentos da fisio¬ 
patologia da doen^a e farmacologia de medicamentos, o cli¬ 
nico passa a necessitar mais dos resultados de investigates 
em seres humanos sobre o efeito de intervenedes na ocorrencia 
de eventos clinicamente relevantes. O clinico moderno, tanto 
quanto outros profissionais de saude, torna-se cada vez mais 
exigente na qualidade das pesquisas que oferecem suporte 
para suas decisoes. 

Como vimos neste Capltulo, e importante a existencia de 
pesquisas que forneeam evidencias sobre beneficios, riscos e 
custos associados com as interveneoes. Dentre outros aspec- 
tos, essas pesquisas se caracterizam por apresentarem hipote- 
ses definidas a priori; medidas padronizadas; desfechos cllni- 
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cos relevantes; e busca ativa de participantes que nao retornam 
aos servi^os de saude para reduzir o vies por perda de segui- 
mento. Outros capitulos deste volume tratam, em detalhes, de 
cada uma dessas importantes questoes que, de modo sistema- 
tico e abrangente, conformam o importante campo de aplica- 
^ao cientifica, metodologica e tecnologica da Epidemiologia 
Clinica. 
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Epidemiologia Ambiental 

Rita F. Rego e Maurfcio L. Barreto 


Introduce) 

Para os propositos deste capitulo, o ambiente sera defi- 
nido como espa^o ou contexto de atua^ao de fatores exogenos 
aos seres humanos que afetam os seus padroes de saude e de 
doen^a. Por sua vez, a Epidemiologia Ambiental e o estudo 
da distribui^ao de eventos relacionados com o estado de saude 
em populates humanas que tenham na sua determinate 
fatores ambientais, sejam eles fisicos, biologicos ou quimicos 
(Rothman, 1993), assim como fatores politicos, economicos, 
socials ou culturais, que facilitam ou dificultam o contato 
humano com aqueles fatores ambientais (Hertz-Picciotto, 
2008). A Epidemiologia Ambiental enfatiza a ideia de que, a 
partir da identifica^ao e do conhecimento de como atua esse 
complexo conjunto de fatores, medidas de preven^ao e prote- 
£ao podem ser concebidas e a saude das populates humanas 
pode ser mais adequadamente promovida e protegida. 

Observa-se um crescimento cada vez maior da atua^ao da 
Epidemiologia Ambiental. Originalmente, a saude ambiental 
focalizava um conjunto mais limitado de fatores, que incluia 
agentes biologicos (patogenicos) e outros, como agua, sistema 
de esgoto sanitario, disposi^ao de lixo, condi^oes ambientais 
dos domicilios e manuseio de alimentos. Nos paises desen - 
volvidos, melhorias nas condi^oes de saneamento do meio e 
em outras tecnologias para tratamento e preven^ao tern redu- 
zido a carga global de doen^as associadas a agentes biologicos, 
embora continue sendo esse um importante foco da Epide¬ 
miologia Ambiental em paises em desenvolvimento. Por outro 
lado, a intensifica^ao do progresso tecnologico e industrial 
cria novos produtos, em muito dos quais se verifica potencial 
patogenico. Isso estimula maior abrangencia da Epidemiolo¬ 
gia Ambiental que se expande, passando a enfocar os efeitos 
na saude causados por agentes fisicos e quimicos (radia^oes, 
metais pesados, compostos organicos volateis, pesticidas, den- 
tre outros). 

Assim, na atualidade, dentre os temas abordados nessa area 
da Epidemiologia, temos: hormonios adicionados a alimenta- 
to animal, fontes de emissao de gases industrials e por vei- 
culos a motor, residuos de pesticidas em alimentos e em fontes 
de abastecimento de agua, depositos de residuos perigosos, 
potenciais efeitos das irradiates de telefones celulares etc. 
Devemos ainda destacar os subsidios dos estudos em Epide¬ 


miologia Ambiental para a definite de marcos regulatorios, 
na promote de justi^a ambiental, na elucidate de eventos, 
como catastrofes (queimadas, guerras, enchentes, tsunamis, 
furacoes, terremotos), e nos esfor^os para tra^ar cenarios futu- 
ros sobre os efeitos das mudan^as climaticas na saude. 

A relate entre ambiente e saude humana tern sido obser- 
vada por seculos. Hipocrates (460 a 377 a.C.), em seus escritos 
sobre ar, aguas e lugares, ja descrevia a conexao entre doen- 
<^as e condi^oes ambientais, especialmente em relate a agua e 
as estates do ano. Os textos hipocraticos estabelecem elos 
entre a natureza, climas e ventos e a ocorrencia das doen^as 
(Czeresnia, 2001). Um dos mais classicos estudos em Epide¬ 
miologia Ambiental 6 um ensaio sobre a causa da endemia de 
colica em Devonshire, publicado por George Baker em 1767. 
Nesse estudo Baker conclui que a causa da colica que afetava os 
bebedores de cidra nao era a bebida, mas o abundante uso de 
chumbo na prepara^ao da bebida (Baker, 1767; OPAS, 1988). 

Outro estudo classico revelou a relate do fluor na agua 
com a carie dentaria. A investigate foi publicada em 1938 
(Dean, 1937; OPAS, 1988). Examinando 236 crian 9 as abaixo 
de 9 anos, o autor verificou alta prevalencia de criamjas livres 
de carie dentaria residentes em comunidades com exposi^ao 
continua a agua de consumo com alto teor de fluor, em com- 
para^ao a crian^as residentes em comunidades expostas a agua 
com baixo teor desse elemento. Esse estudo tornou visivel a 
importancia do uso do fluor na agua como fator de prote^ao a 
carie dentaria no mundo (Dean, 1938; OPAS, 1988). 

Na decada de 1960 houve um rapido crescimento na aplica- 
to da Epidemiologia as cond^oes ambientais, principalmente 
na investigate de doen^as ocupacionais. A enfase era sobre 
a polui^ao atmosferica, contaminantes da agua, utiliza^ao de 
pesticidas, metais pesados e evolu^ao das doen^as cronicas 
como cancer. Em periodos recentes, a Epidemiologia Ambiental 
vem acumulando conhecimentos relevantes, os quais foram 
incorporados na formulate de politicas e de marcos regula¬ 
torios promovendo avan^os na saude humana e reduto de 
poluentes e contaminantes no ar, agua e solo. Entretanto, nas 
ultimas decadas, o foco nos mecanismos moleculares de mui- 
tos desses processos tern direcionado as ates para os fatores 
de suscetibilidade e exposure individual, o que tern preocu- 
pado alguns autores que temem a perda da perspectiva popu- 
lacional e, portanto, genuinamente epidemiologica, na causa- 
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lidade e na consequente prevengao de doengas (Pekkanen & 
Pearce, 2001). 

Vivemos hoje um momento em que, no ambito internatio¬ 
nal, crescem as preocupagoes ambientais, dentre as quais se 
incluem aquecimento global, condigoes meteorologicas extre- 
mas, poluentes quimicos que comprometem o abastecimento 
alimentar e contaminam os mananciais de abastecimento de 
agua, situates essas que ja afetam ou que tem grande poten- 
cial de afetar a saude e o bem-estar e, no extremo, as pro- 
prias condigoes de sobrevivencia no nosso planeta (Merrill, 
2008; McMichael, 1993; McMichael, Wilkinson et al ., 2008). 
Portanto, nao e por acaso que a Epidemiologia Ambiental vem 
assumindo um papel decisivo na construgao da agenda glo¬ 
bal de sustentabilidade ambiental, na perspectiva da saude 
e da equidade (O’Neill, McMichael et al., 2007; McMichael, 
Wilkinson et al., 2008). Por exemplo, a Epidemiologia Ambiental 
vem contribuindo com conhecimentos cientificos necessarios 
para o alcance das Metas do Milenio (Quadro 33.1), um pacto 
internacional coordenado pelas Nagoes Unidas contendo um 
conjunto de objetivos a serem alcangados ate 2015, entre as 
quais se incluem a sustentabilidade ambiental, especialmente a 
integridade ecologica, e a justiga ambiental global, integrado 
esse pacto em um esforgo de redugao das desigualdades sociais 
(Soskolne, Butler et al., 2007). 

A presenga e a magnitude de determinada exposigao 
podem ser objeto de re strides legais ou ser influenciadas por 
pressoes de natureza polftica, economica ou social. As impli¬ 
cates dos estudos em Epidemiologia Ambiental tem, frequen- 
temente, repercussoes imediatas, servindo como argumentos 
para as politicas regulatorias e para as decisoes relacionadas 
com a justiga ambiental (Hertz-Picciotto & Brunekreef, 2001; 
Jamieson & Wartenberg, 2001; Ezzati, 2003; Wing, Horton 
et al., 2008). 


Quadra 33.1 Metas do milenio 

"Um Plano Global para Alcangaros Objetivos de Desenvolvimento 
do Milenio" foi concebido, em janeiro de 2005, pelas Nagoes Unidas, 
com agoes concretas para que o mundo reverta o quadro de pobreza, 
fome e doengas que afetam bilhoes de pessoas. O Plano Global 
propoe solugoes diretas para que os Objetivos de Desenvolvimento 
do Milenio sejam alcangados ate 2015.0 mundo ja dispoe da 
tecnologia e doconhecimento para resolver a maioria dos problemas 
enfrentados pelos palses pobres. 0 Plano Global do Projeto do Milenio 
apresenta recomendagoes para que isso seja feito tanto em palses 
pobres quanto em palses ricos. 

Os objetivos do milenio 

1. Erradicar a pobreza e a fome 

2. Atingir o ensino basico universal 

3. Promover a igualdade entre sexos e autonomia das mulheres 

4. Reduzira mortalidade infantil 

5. Melhorar a saude materna 

6. Combater o HIV/AIDS, malaria e outras doengas 

7. Garantir a sustentabilidade ambiental 

8. Estabelecer uma parceria mundlal para o desenvolvimento 

0 projeto tem trabalhado com palses em desenvolvimento, 
ajudando a identificar: necessidade de acesso a servigos de saude, as 
criangas que necessitam de imunizagao, professores necessarios em 
cada distrito, quantas bombas de agua devem ser instaladas, entre 
outros. Cada pals deve alcangar as metas ate 2015. Apoiado por 
exemplos testados e comprovados acerca do que ja funciona no 
combate as muitas faces da pobreza, o Plano Global recomenda meios 
concretos para o avango dos ODM no mundo e esboga como os 
compromissos de ajuda dos palses doadores podem auxiliar no 
alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do Milenio. 

PNUD, Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento. 
Objetivos do Desenvolvimento do Milenio http://www.pnud.org.br/ 
odm/ acesso em 16 dejulhode 2009. 


Neste capituio sao apresentados, em primeiro lugar, con- 
ceitos basicos, usos e relevancia da Epidemiologia Ambiental. 
Em segundo lugar, discutimos as principals questoes meto- 
dologicas desse campo, com enfase nos problemas inerentes 
a mensuragao das exposigoes, especificidades dos desenhos 
de estudo, metodos e analise. Em terceiro lugar, avaliamos os 
principals campos de aplicagao da Epidemiologia Ambiental, 
tais como: poluigao atmosferica, contaminagao da agua, conta- 
minagao do solo e de alimentos e mudangas climaticas. 

Especificidades metodologicas 
da Epidemiologia Ambiental 

Com a crescente multiplicidade e complexidade das expo- 
sigoes estudadas na Epidemiologia, ha crescente interesse em 
principios e metodos de medigao da exposigao, bem como na 
precisao da medigao de riscos especificos. Dentre as razoes 
para essa complexidade estao: a teoria da multicausalidade na 
ocorrencia das doengas; o intervalo entre o inicio e a cessagao 
da exposigao ate o aparecimento da doenga, que e mais fre- 
quentemente medido em anos que em dias, semanas ou meses; 
o agente da doenga que pode nao deixar um indicador mensu- 
ravel da exposigao passada; alem de uma gama consideravel de 
exposigoes complexas, tais como fatores da dieta, metabolicos 
e psicossociais. 

Em Epidemiologia, a palavra exposigao e um termo muito 
amplo usado para designar quaiquer um dos atributos de um 
sujeito ou de quaiquer agente que pode ser causa, fator de risco 
ou preditor do desfecho em estudo. A exposigao em longo prazo 
engloba: agentes que podem provocar efeitos fisiologicos (p. ex., 
alimentos como determinantes do crescimento do corpo); 
agentes que podem causar a doenga ou proteger dela; fatores 
do hospedeiro, quer exclusivamente geneticos ou resultantes da 
interagao entre genetica e medidas de fatores ambientais, demo- 
graficos e psicossociais, tais como status socioeconomico. 

Mensuragao da exposigao em 
Epidemiologia Ambiental 

Em quaiquer estudo epidemiologico, o investigador tem 
o desafio de medir ou estimar magnitude, frequencia e dura- 
gao da exposigao aos potenciais fatores de risco. A qualidade 
dessa etapa e um dos determinantes mais criticos da validade 
de um estudo epidemiologico e pode ser uma fonte de vies, se 
esse estudo nao for realizado adequadamente. A existencia de 
dados sobre a exposigao ou os metodos disponiveis para sua 
mensuragao terao forte influencia na escolha do desenho de 
estudo. O estudo do efeito de multiplas exposigoes na saude 
humana deve ser contemplado, sem desconsiderar os efeitos 
sinergicos e antagonicos das variaveis de exposigao. 

Em geral, e dificil medir a exposigao em Epidemiologia 
Ambiental, por diversas razoes, entre as quais destacamos: 

• os agentes causais de interesse sao diversos e frequente- 
mente fazem parte de compostos complexos, como pes- 
ticidas, solventes, particulas atmosfericas etc. 

• comportamentos e habitos humanos podem alterar a ex¬ 
posigao, na medida em que a exposigao pode ocorrer pela 
ingestao (alimentos e liquidos), por inalagao, atraves da 
pele etc. 

• a resposta individual ou populacional a uma dada expo¬ 
sigao e variavel, particularmente em situagao de niveis 
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baixos de exposi^ao, na medida em que ela varia com 
suscetibilidade, genetica, idade, presen 9 a de doen^as cro- 
nicas, entre outras. 

Tudo isso torna mais dificil a dosagem da exposi^ao efetiva 
e requer o uso de tecnicas diversas (questionarios, instrumen- 
tos para mensura^oes quimicas ou fisicas etc.), todas com alto 
grau de precisao, sensibilidade e especificidade. 

A complexidade de muitas dessas questbes requer a inte- 
gra^ao de conhecimentos de Qulmica, Fisica, Toxicologia, 
Geografia, Estatistica e outras cibncias (Hatch & Thomas, 1993; 
Nieuwenhuijsen, 2005). A quantifica^ao da medida ou dose de 
exposiqao pode ser realizada de maneira direta (p. ex., medi- 
das quantificadas no individuo ou pela distancia da residen- 
cia) ou indireta (p. ex., estimativa da quantidade de agua ou 
de alimentos ingeridos em determinado tempo). Os metodos 
de avalia^ao de exposi^ao podem ser diretos (p. ex., marcado- 
res biologicos) ou indiretos (p. ex., questionario, prontuarios). 
As fontes de dados e os instrumentos para medir a exposi^ao 
podem incluir: 

« bases de dados sobre venda ou uso de produtos (p. ex., 
pesticidas) 

• entrevistas, questionarios e diarios estruturados 

• mensura^ao no meio externo ou macroambiente (p. ex., 
niveis de cloro nos reservatorios da companhia de abas- 
tecimento de agua) 

• medidas pessoais ou no microambiente (p. ex., concen- 
tra^ao de monbxido de carbono no domicilio) 

• doses individual (p. ex., uso monitores individuais de 
ar) 

• medidas de concentra^ao em tecido humano ou de me¬ 
tabolites (p. ex., chumbo no sangue) 

• marcadores biologicos (p. ex., cotinina medida no sangue, 
saliva ou urina para exposi^ao ambiental a cigarro). 

Assim, a exposi^ao pode ser medida usando-se instrumen¬ 
tos sofisticados, ou inferidos a partir de bases de dados ou 
questionarios e entrevistas. As variaveis ordinais sao capazes 
de gerar medidas de avalia^ao dose-resposta; entretanto, o uso 
das variaveis continuas para a quantificaqao de uma exposi^ao 
e preferida, principalmente quando deve servir de parametro 
para a elabora^ao de medidas de natureza regulatoria (EPA, 
2004). 

O adequado estudo de uma associa^ao causal requer iden- 
tifica^ao da natureza do potencial fator de risco em foco (expo- 
si^ao biologica, fisica ou quimica), bem como medida da sua 
intensidade e dura^ao. Vale ressaltar que, para constru^ao de 
ura solido corpo de evidencias que caracterize uma exposi^ao 
como relevante, frequentemente faz-se necessario utilizar 
ampla gama de desenhos de estudo provenientes da Epidemio- 
logia e de outras disciplinas. Por exemplo, a toxicologia consti- 
tui uma disciplina que tern importante interface com a Epide¬ 
miologia Ambiental, uma vez que muitas hipoteses sao geradas 
pela experimentaqao em animais realizada por toxicologistas, 
mas que necessitam de investigates epidemiologicas para o 
estabelecimento da relevancia desses achados em seres huma- 
nos, assim como para determinar as doses que causam danos. 
Em outra dire^ao, algumas vezes a associa^ao epidemiologica 
e relatada, mas a plausibilidade biologica pode ser questionada 
ate que estudos experimentais sejam realizados e os mecanis- 
mos patogenicos sejam esclarecidos. 

Os mesmos cuidados para a coleta de dados e mensura^ao 
da exposi^ao devem ser utilizados para a mensura^ao do des- 
fecho. Deve ser bem estabelecido o que se define como caso. 


Essa defini^ao pode ser feita por criterio cllnico, laboratorial, 
epidemiologico, entre outros. O mesmo criterio deve ser utili- 
zado para todos os participantes do estudo, de forma consis- 
tente, buscando evitar vieses. 

Desenhos de estudo em 
Epidemiologia Ambiental 

A Epidemiologia Ambiental utiliza todos os desenhos de 
estudo frequentemente utilizados na Epidemiologia (coorte, 
corte transversal, caso-controle, ecologicos, intervenqoes cornu- 
nitarias randomizadas e nao randomizadas). Entretanto, espe- 
cificidades no campo de estudo da Epidemiologia Ambiental 
tern gerado avan^os metodologicos que se traduzem em tipos 
mais espedficos de desenhos, como, por exemplo, desenhos 
caso-controle com duplo estagio (Elston et al., 2007) e estudos 
de caso-cruzado (case-crossover) (Maclure, 1991). 

Os estudos caso-controle com duplo estagio sao utilizados 
para investigar doen^as raras com exposi^oes raras (Hanley 
etal, 2005; Martel etal., 2009). Nesse tipo de estudo, exposi- 
<fao e desfecho sao determinados em amostras grandes, porem 
as covariaveis, em geral confundidoras, sao mensuradas em 
uma subamostra. A principal vantagem desse tipo de dese- 
nho esta na redu^ao dos custos na coleta de dados, uma vez 
que o levantamento de alguns potenciais fatores de risco, cuja 
obten^ao pode ser mais custosa ou demorada, e realizado ape- 
nas em uma subamostra de sujeitos selecionados no primeiro 
estagio. A despeito das vantagens, esse desenho de estudo 
tern sido ainda pouco utilizado na literatura (Hanley etal ., 
2005). Um exemplo interessante e bem descrito desse desenho 
refere-se aos determinantes da incidencia de asma em crian- 
$as. Para alcazar os objetivos de verificar efeitos indepen- 
dentes dos fatores determinantes para a ocortencia de asma 
em crian^as ate 10 anos, Martel et al. (2009) conduziram um 
estudo caso-controle em duplo estagio, aninhado a uma coorte 
de 26.265 crian^as nascidas entre 1990 e 2002 no Canada. A 
coorte foi gerada a partir de diferentes bases de dados naquele 
pais, de onde foi possivel derivar medidas sobre o desfecho e 
algumas covariaveis importantes. No primeiro estagio, para 
cada caso (crian^as com asma) identificado foram seleciona¬ 
dos 20 controles, gerando 5.226 casos e 104.520 controles. No 
segundo estagio, foram selecionadas uma subamostra de casos 
(1.785) e uma de controles (2.019) para os quais foi enviado 
um questionario para obten^ao das variaveis consideradas 
relevantes. Os calculos finais de odds ratios foram derivados 
do estagio 2, porem balanceados e expandidos para o estagio 
1 . Esse estudo permitiu a identifica^ao dos determinantes da 
asma na infancia entre 47 preditores avaliados nos periodos 
pre-natal, perinatal e na infancia (Martel et al ., 2009). 

O desenho de estudo de caso-controle denominado case- 
crossover envolve apenas casos e foi proposto e aplicado pela 
primeira vez por Maclure (1991). Serve para estimar efeitos 
transitorios de exposi^oes intermitentes em doen^as agudas. 
Para cada ocorrencia de um caso, a situa^ao da exposi^ao no 
periodo exatamente precedente ao evento e comparada com a 
exposi^ao da mesma pessoa em um ou mais periodo-controle 
ou referente (em que o sujeito nao esta doente). Isso facilita o 
controle de fatores de confundimento, uma vez que as carac- 
teristicas dos individuos nao variaveis com o tempo sao total- 
mente controladas. Esse tipo de desenho pode ser usado para 
eventos recorrentes (p. ex., episodios de asma, diarreia etc.) ou 
para expo siloes transitorias, como, por exemplo, em estudos 
focados no efeito da polui^ao atmosferica na saude (Maclure, 
1991; Kunzli & Schindler, 2005; Lu & Zeger, 2007). 
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Os estudos ecologicos, descritos detalhadamente em outro 
capitulo deste livro, sao particularmente muito utilizados em 
Epidemiologia Ambiental. Sao estudos observacionais em 
que a unidade de analise e um agrupamento de indivlduos. 
Geralmente sao descritivos, mas podem ser anallticos se a 
hipotese a ser testada e formulada na fase de prepara^ao do 
estudo. Para melhor compreensao dos estudos ecologicos, e 
importante levar em considera^ao alguns aspectos relevantes 
sobre medidas de variaveis, analise utilizada e inferencias pos- 
slveis de serem derivadas (Morgenstern & Thomas, 1993). 

Analise de dados e metodos estatisticos 
em Epidemiologia Ambiental 

A descri^ao exaustiva dos metodos de analise empregados 
na Epidemiologia e complexa e encontra-se em outros capl- 
tulos deste livro. Nesta sessao, trataremos de alguns aspectos 
relevantes para a pesquisa em Epidemiologia Ambiental. Os 
metodos estatisticos utilizados em Epidemiologia Ambiental 
nao diferem daqueles empregados para qualquer estudo epide- 
miologico. Entretanto, pela especificidade das variaveis empre- 
gadas, as tecnicas de analise de dados agregados e de analise 
espacial sao requeridas mais frequentemente para esses estu¬ 
dos, merecendo, portanto, destaque neste capitulo. Ressalte-se 
que, embora os problemas na Epidemiologia Ambiental neces- 
sitem de respostas fundamentalmente no campo metodolo- 
gico, muitas vezes requerem o desenvolvimento de fundamen- 
tos teoricos, que, nao raramente, se associam a preocupaqoes 
eticas e filosoficas. 

A variabilidade dos posslveis desenhos de estudo em 
Epidemiologia Ambiental ja antecipa a complexidade das ana- 
lises nesse campo. Uma breve revisao de metodos de analise de 
dados para identifica^ao e quantifica^ao das associa 9 oes entre 
exposures ambientais e desfechos de saude foi realizada por 
Prentice & Thomas (1993). Nesse artigo sao descritos metodos 
para analise dos dados de acordo com os desenhos de estudo, 
enfatizando temas que necessitam de investiga^ao mais apro- 
fundada. Especialmente, observam-se novas e promissoras 
ferramentas (sistemas de informa^ao geografica e marcadores 
geneticos), pordm sao necessarios avan^os nos metodos para 
avalia^ao da exposiqao e analise de dados agregados (ecologico) 
(Hatch & Thomas, 1993; Prentice & Thomas, 1993). Merecem 
destaque os modelos bayesianos, frequentemente requisitados 
na Epidemiologia Ambiental (Berhane & Molitor, 2008). Talvez 
a mais importante demanda no campo da analise de dados em 
Epidemiologia Ambiental seja o desenvolvimento de metodos 
para controlar erros ocorridos nas medidas de exposi^ao. Os 
esforqos que visam a concep^ao e utiliza^ao de estudos de vali- 
daqao sao particularmente uteis, tais como estudos para docu- 
mentar ambito e magnitude dos erros de medida. 

Outro aspecto importante diz respeito a necessidade de 
melhores metodos para a condu^ao e analise de dados de 
estudos agregados (ecologicos), que atualmente contain com 
Sistemas de Informa^ao Geografica (Yang, Vounatsou et al. } 
2005). O sistema de informaqao geografica (SIG) e uma 
maneira eficaz de verificar a tendencia espacial de um evento 
de saude, e pode combinar outras informa^oes do local e esta- 
belecer associates potencialmente causais. Os chamados 
estudos de pequenas areas parecem estar superando deficien- 
cias anteriores dos estudos ecologicos como resultado da 
crescente sofisticaqao das modernas ferramentas estatlsticas 
e de modelagem computacional (Elliott & Wartenberg, 2004). 
Uma das linhagens promissoras em Epidemiologia Ambiental 


(denominada Epidemiologia Espacial) tern sido o estudo da 
distribui^ao espacial de eventos de saude envolvendo a utiliza- 
9 ao de tecnicas estatlsticas e geoestatfsticas. 

Apesar de a analise da distribuiqao espacial de doen^as nao 
ser recente na literatura, o desenvolvimento de tecnicas de esta- 
tlstica espacial e atual e vem crescendo com o uso de recursos 
computacionais que permitem a localiza^ao de pontos por meio 
de GPS (Global Positioning System ) e digitaliza^ao de mapas, 
possibilitando sua imediata atualiza^ao. O GPS e um sistema 
de navega^ao global que permite a determina^ao do posiciona- 
mento geografico de um evento em termos de latitude, longi¬ 
tude, altitude, velocidade e tempo. Pequenos receptores podem 
ser usados por pessoas para relacionar sua localiza^ao com 
exposi^ao a fatores ambientais, tais como material particulado 
e monoxido de carbono. Os metodos estatisticos podem ser 
utilizados para descrever (mapeamento e analise exploratoria) 
ou explicar (modelagem) padroes de ocorrencia da doen^a ou 
agravo associados a outros dados espaciais definidos. Essas tec¬ 
nicas sao promissoras em Epidemiologia Ambiental, pois per¬ 
mitem predizer fenomenos diversos relacionados com a atmos- 
fera, as mudan^as climaticas e a preven^ao de catastrofes (p. ex., 
enchentes, tsunamis, furacoes etc.) em tempo real. 

Quantas doen?as no mundo podem 
ser atribuidas a fatores ambientais? 

Estimativas da fra^ao de mortalidade e morbidade humanas 
que podem ser atribuidas a fatores ambientais tern sido feitas ao 
longo dos anos; no entanto, mesmo para uma unica categoria 
de doen^as, como cancer, tais estimativas tern variado muito. 
Estima-se que entre 25 e 33% da carga global de doen^as podem 
ser atribuldos a fatores de risco ambientais (Smith, Corvalan 
et al. } 1999). Crian^as menores de 5 anos de idade parecem ser 
as que mais sofrem em consequencia dos riscos ambientais, 
enquanto algumas evidencias sugerem que a fra^ao da doen^a 
atribulda aos riscos ambientais parece diminuir com o desen¬ 
volvimento economico (Smith, Corvalan et al., 1999). 

Utilizando-se o DALY (anos de vida perdidos por morte 
prematura ajustados por incapacidades) das 102 principals 
doen^as, lesoes e grupos de doenqas constantes no Relatorio 
Mundial da Saude, em 2004, observa-se que os fatores de risco 
ambientais contribulram para a carga global em 85 categorias. 
A fra 9 ao atribulvel ao ambiente variou amplamente entre as 
diferentes doen 9 as. Estima-se que 25% da carga global de doen- 
9 as no mundo estejam relacionados com causas ambientais e 
mais de 33% da carga global de doen 9 as em crian 9 as sao devi- 
dos a causas ambientais modifkaveis. Globalmente, estimou-se 
que 24% da carga da doen 9 a (esperan 9 a de vida saudavel per- 
dida) e 23% de to das as mortes (mortalidade prematura) foram 
atribuidas a fatores ambientais. Entre as crian 9 as de 0 a 14 anos 
de idade, a propor 9 ao de mortes atribuidas ao ambiente foi de 
36%. Embora 25% de todas as mortes nas regioes em desenvol¬ 
vimento sejam atribulveis a causas ligadas ao ambiente, ape- 
nas 17% das mortes sao atribuidas a essas causas em regioes 
desenvolvidas. Essa estimativa e conservadora, pois, em muitos 
casos, a relaqao causal entre a exposkao ambiental e doen 9 a e 
complexa (Pruss-Ustiin 8c Corvalan, 2006). 

Entre aquelas doen 9 as cuja carga global geral sao mais 
fortemente associada a fatores ambientais, representadas na 
Figura 33.1 como fraqao de risco ambiental, destaca-se a diar- 
reia (94%); infec9oes respiratorias de vias respiratorias infe- 
riores (variando de 20 a 40%), malaria (42%) (Priiss-Ustun 
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Figure 33.1 Fragao do total global da cargade doengas atribuidasao ambiente, medida em anosdevida perdidosajustados porincapacidade 
(DALY). 


& Corvalan, 2006). Entre os fatores de risco ambientais mais 
fortemente atribuiveis a diarreia estao a falta de acesso a agua 
potavel e esgotamento sanitario e a precariedade de condi¬ 
goes de higiene. Estima-se que 20% das infecgoes respirato- 
rias nos paises desenvolvidos e 42% nos paises em desenvol- 
vimento sejam atribuidas a poluigao atmosferica no interior 
dos ambientes, em grande parte relacionada com o uso domes- 
tico de combustiveis solidos e com o tabaco, bem como com 
a poluigao atmosferica dos ambientes externos. Ha doengas, 
como retardamento mental causado pelo chumbo, em que 
100 % da patologia sao atribuidos ao ambiente. 

Como a Epidemiologia 
Ambiental pode contribuir 
para entender e reduzir efeitos 
das mudangas ambientais? 

A pesquisa no campo da Epidemiologia Ambiental, em 
anos recentes, tern enfatizado a compreensao de como o 
ambiente pode promover a sustentabilidade da vida humana e 
contribuir para o adoecimento ou morte prematura de popu- 
lagoes humanas. Alguns dos fatores promotores da sustentabi¬ 
lidade sao: terra para agricultura, agua para consumo, ar limpo 
para respirar, camada de ozonio da estratosfera para protegao 
contra os efeitos dos raios ultravioleta, espago para recreagao 
e pratica de exercicios, regras para preparagao de alimentos, 
reciclagem e disposigao de residuos. Dentre os fatores que 
ameagam a vida humana estao: ma qualidade do ar (poeiras, 
polen, poluigao), agentes infecciosos (bacterias, virus, parasi- 
tos e fungos), alteragoes ambientais (inundagoes, secas, terre- 
motos, incendios, maremotos, deslizamentos de terra etc.), ma 
qualidade da agua (contaminagao, transporte, armazenamento 
e tratamento inadequados), mudangas ambientais globais 


(aquecimento global, redugao da camada de ozonio, acidentes 
industrials e nucleares, derramamento de oleo) e perturbagoes 
sociais (guerras, terrorismo, armas quimicas e biologicas). 

Informagoes e achados da Epidemiologia Ambiental podem 
contribuir para prevenir e controlar os efeitos na saude rela¬ 
cionados com o ambiente e propor medidas de prevengao e 
promogao a saude individual e coletiva das populagoes huma¬ 
nas. O ganho em saude decorrente de melhorias ambientais e 
umas das principals questoes na escolha da intervengao em 
saude ambiental. Essas estimativas fornecem um panorama 
das oportunidades de prevengao mediante ambientes sauda- 
veis. Estima-se que entre 13 e 37% da carga global de doengas 
poderiam ser evitados por melhorias ambientais, resultando 
na redugao, em nivel mundial, de cerca de 13 milhbes de mor- 
tes por ano (Pruss-Ustiin, Bonjour et al., 2008). 

Dentre os exemplos de como o conhecimento da Epidemio¬ 
logia Ambiental pode influenciar a tomada de decisao e a 
formulagao de politicas publicas, destacamos o intenso e con- 
troverso debate sobre as relagoes entre mudangas climaticas 
e saude. As mudangas climaticas abrangem um conjunto de 
mudangas ambientais causadas pela interferencia humana nos 
ciclos da agua, do nitrogenio e do carbono, e que podem resul- 
tar em efeitos adversos a saude humana. 

A interferencia do homem no ciclo da agua pode ocorrer 
pela remogao de grande quantidade de agua de rios, lagos e 
fontes, destruigao da vegetagao, comprometimento da quali¬ 
dade da agua pela adigao de contaminantes. Ja o ciclo do car¬ 
bono pode ser comprometido pela destruigao das florestas, uso 
excessivo de combustivel fossil e por processos industrials que 
usam a combustao. As primeiras 2 atividades levam a remo¬ 
gao de arvores e plantas que absorvem dioxido de carbono, 
e a ultima amplia a emissao de carbono na atmosfera, o que 
eleva temperatura global (Brasil, 2009). Varios gases que exis- 
tem naturalmente na atmosfera sao conhecidos como “gases de 
efeito estufa”. Vapor d’agua, dioxido de carbono, ozonio, metano 
e oxido nitroso retem energia. Esse efeito estufa natural tern 
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mantido a atmosfera da Terra por volta de 30°C, mais quente 
do que ela seria na ausencia desses gases, possibilitando a exis- 
tencia de vida humana no planeta. Em epocas recentes, con- 
tudo, as atividades do homem tem feito crescer as concentra¬ 
tes desses gases na atmosfera, ampliando, assim, a capacidade 
que tem de absorver energia e, em ultima instancia, levando 
ao aquecimento do planeta. Nesse exemplo, podemos refletir 
o quao complexos, delicados e relevantes sao os temas tratados 
pela Epidemiologia Ambiental. Tendo em vista que os achados 
de suas investigates podem ter fortes implicates sobre como 
vive e se organiza a humanidade, nao e de estranhar que mui- 
tas das suas conclusoes estejam sob forte critica de setores da 
sociedade mais cautelosos e interessados menos na implemen- 
ta^ao dos seus resultados do que na proteqao da saude coletiva 
atraves do Prindpio da Precauqao (Michaels, 2008). 

O Prindpio da Precau^ao esta diretamente ligado a busca 
da proteqao do meio ambiente, como tambem a seguran 9 a da 
integridade da vida humana. Este prindpio busca um ato anteci- 
pado a ocorrencia do dano ambiental. Nao deve apenas ser con- 
siderado o risco iminente de determinada atividade, mas sim 
os riscos futuros decorrentes de empreendimentos humanos. E 
importante diferenciar o prindpio da prevenqao do Prindpio 
da Precau^ao, assuntos de grande divergencia doutrinaria. O 
Prindpio da Prevent© y l sa prevenir, pois ja sao conhecidas 
as consequencias de determinado ato. O nexo causal ja esta 
cientificamente comprovado. Ja o Prindpio da Precau^ao visa 
prevenir por nao se saber quais as consequencias e reflexos 
que determinada ato ou aplicato cientifica poderao gerar ao 
meio ambiente no espaqo ou no tempo. Esta presente, portanto, 
a incerteza cientifica. Os estudos em Epidemiologia Ambiental 
devem fornecer bases cientificas considerando os beneficios de 
saude, bem como as possiveis implicaqoes negativas. 

Os debates sobre o Principio da Precau^ao (PP) se intensifi- 
caram a partir de 1998, quando a “Science and Environmental 
Network” reuniu diversos pesquisadores de todo o mundo 
que vinham escrevendo sobre esse tema em uma Wingspread 
Conference, realizada em Wisconsin, EUA. Os participantes desse 
evento definiram o Principio da Precauto da seguinte maneira: 

Quando uma atividade representa ameaga de danos a saude huma¬ 
na ou ao ambiente, as medidas de precaugao devem ser tomadas 
mesmo se as relagoes de causa e efeito nao estiverem cientificamen¬ 
te estabelecidas de modo pleno. Nesse contexto, o proponente dessa 
atividade, em vez do publico, deve arcar com o onus da prova. O 
processo de aplicagdo do Prindpio da Precaugao deve ser aberto, 
transparente e democrdtico, e deve incluir as partes potencialmente 
afetadas. Tambem deve incluir um exame de toda a gama de ava- 
liagao das alternativas. 

Essa declarato reuniu pela primeira vez os 4 elementos do 
PP: uma aqao imediata, mesmo em face da incerteza cientifica, 
a carga da prova e persuasao sobre os defensores, transparen¬ 
cy e avaliato de alternativas (Raffensperger et al., 2000). 

A elaborate ampliada do Prindpio da Precauqao tem exi- 
gido profunda reavaliato de conceitos e metodos de inferen- 
cia da Epidemiologia aplicada na area de Saude e do Ambiente. 
No contexto atual, uma r ela to causal bem estabelecida 
implica criterios de causalidade amplamente utilizados, como: 
resultados consistentes, grandes estimativas de risco relativo, 
extensa compreensao de mecanismos biologicos e de relaqao 
dose-resposta, clara rela^ao temporal entre causa e efeito. O PP 
determina que medidas preventivas e de controle de impactos 
devem ser tomadas mesmo quando a relato causa e efeito nao 
esteja bem estabelecida. Portanto, o PP fornece ocasiao para 
ampla revisao da teoria e das estrategias de investigate ao de 
saude ambiental (Grandjean, 2004). 


Aplicacoes da Epidemiologia 
Ambiental 

Nesta sessao, a enfase sera para algumas aplicaqoes da 
Epidemiologia Ambiental envolvendo os principals poluen- 
tes da agua, do ar e do solo que afetam a saude humana, alem 
das novas tecnologias de saude e a relato da Epidemiologia 
Ambiental com as mudan^as climaticas. 

Agua, esgoto e praticas higienicas 

Estima-se que, no mundo, cerca de 4 milhoes de obitos 
anuais poderiam ser prevenidos por meio da melhoria de agua, 
do sistema de esgoto sanitario e higiene. Como grande parte 
da mortalidade por diarreia e infec^ao respiratoria ocorre 
em crianqas com idade inferior a 5 anos em paises de menor 
renda, tambem se torna evidente que, atuando nesses fatores 
de risco, a mortalidade infantil pode ser reduzida mais de 25% 
em muitos paises (Pruss-Ustiin, Bonjour et al, 2008). 

Muitos estudos tem relatado resultados positivos de inter- 
venqoes na redu^ao de doenqas mediante melhorias na agua 
potavel, sistema de esgoto sanitario e praticas de higiene nos 
paises em desenvolvimento. Em uma metanalise, foram ava- 
liadas estimativas da eficacia de cada tipo de interven^ao na 
redu^ao da diarreia (Fewtrell et ah, 2005). A maioria das inter- 
venqoes tinha um grau semelhante de impacto sobre doenqas 
diarreicas, com o efeito global de estimativas variando entre 
25 e 35% (Fewtrell et al., 2005). Estudo realizado na cidade de 
Salvador, Bahia, mostrou que um programa de esgotamento 
sanitario em um complexo centro urbano reduziu de maneira 
significativa a ocorrencia de diarreia (Barreto et al., 2007) e de 
parasitos intestinais em escolares (Mascarini-Serra et al., 2010) 
e crian^as pequenas (Barreto et al., 2010). 

Qualidade do are saude 

A poluiqao do ar, tanto de interiores ( indoor ) como de exte- 
riores (outdoor), e um grave problema ambiental que afeta a 
todos (Ezzati, 2005). No Quadro 33.2, apresentamos uma sln- 
tese dos principals poluentes atmosfericos, os valores maximos 
recomendados, defini^ao, principals fontes e efeitos na saude. 
A poluito atmosferica e um importante risco ambiental para 
a saude, e estima-se que causem, a cada ano, cerca de 2 milhoes 
de mortes prematuras no mundo. Existem evidencias convin- 
centes de que a reduqao dos niveis de poluiqao atmosferica 
pode ajudar a reduzir a carga global de doen^as por infecqoes 
respiratorias, doen^as cardiacas e cancer do pulmao. Em mui- 
tas cidades, os niveis medios anuais de material particulado 
em suspensao (MP 10 ) (a fonte principal das quais e a queima 
de combustiveis fosseis) excedem os 70 |xg/m 3 , quando o 
maximo nao deve ultrapassar 20 |Jig/m 3 . Estima-se que a redu- 
9&0 da polui^ao por material particulado em suspensao (MP 10 ) 
de 70 para 20 fxg/m 3 pode reduzir em cerca de 5% as mortes 
relacionadas com a qualidade do ar (Rossi, Zanobetti et al, 
1995; Jedrychowski, Maugeri et al, 1997). 

Algumas recomendaqoes internacionais estabelecem limites 
para os poluentes atmosfericos, tais como: material particulado 
em suspensao (MP),ozonio (0 3 ),dioxido de nitrogenio (N0 2 ) 
e dioxido de enxofre (S0 2 ). Reduqao significativa da exposi^ao 
a polui^ao atmosferica pode ser alcanqada mediante diminui- 
^ao das concentra^oes de varios dos mais comuns poluentes 
atmosfericos emitidos durante a queima de combustiveis fos- 
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Quadro 33.2 Sfntese dos principals componentes atmosfericos poluidores, valores maximos recomendados, defini^ao, 
principals fontes e efeitos na saude 


Componente 

ambiental 

Valor maximo 

Definitao, principals fontes e efeitos na saude 

Material particulado 

10 pg/m 3 media anual 

25 pg/m 3 media em 24 h 

Um dos mais importantes poluentes atmosfericos. Como nenhum limite para MP 
foi identificado abaixo do qual nenhum dano a saude e observado, o valor 
recomendado deve representar um objetivo viavel e aceitave! para mintmizar 
efeitos sobre a saude no contexto local 56 em 2Q05 r estabeleceu-se um guia de 
valores para o MP. 

MP, 0 

20 pg/m 3 media anual 

50 pg/m 3 media em 24 h 

Os principais componentes sao sulfato, nitrato, amonia, cloreto de sodio, carbono, 
poeiras minerals e agua. Sao identificadas de acordo com seu diametro MP 1D 
(partfculas com diametro aerodinamico inferior a 10 pm). Quanto menor o 
diametro, mais perigosos, uma vez que, quando inalados, podem atingir as 
regioes perifericas dos bronqutolos e interferir com as trocas gasosas dentro dos 
pulmoes. 

Ozonio 

o 3 

100 pg/m 3 media em 8 h 

£ formado pela rea^ao de poluentes (industrias, veiculos e solventes) com a luz 
solar. Os niveis mais elevados ocorrem durante os period os de sol. 

Excesso de 0 3 no ar pode causar problemas respiratorios, desencadear asma, 
redu^aoda fungao pulmonar e doengas pulmonares. Varios estudos europeus 
tern relatado aumento da mortalidade por doen^as cardiacas associada ao 
aumento da exposi^ao ao 0 3 . 

Oxido nitroso 

NO, 

40 pg/m 3 media anual 

200 pg/m 3 media em 1 h 

Em curto prazo e em concentrates superfores a 200 (ig/m 3 , e um gas toxico, que 
provoca inflamagao das vias respiratorias. 

NO, e a principal fonte de nitrato de aerossois, que constituem uma fra^ac 
importante da PM, S e, na presenga de luz ultravioieta, de 0 3 . 

As principals fontes de emissoes antropogenicas de NO, sao processos de 
combustao (aquecimento, geragao de energia e motores de veiculos e navios). 
Estudos epidemiologicos tern mostrado que os sintomas de bronquite asmatica 
em criangas aumentam em assoclagao com a exposigao prolongada a NO,. O 
crescimento da redugao da fungao pulmonar tern sido tambem atribuido a 
concentragoes de NO, medidos (ou observados) em cidades da Europa e 

America do Norte. 

Dioxido de enxofre 

SO, 

20 pg/m 3 media em 24 h 

500 jig/m 3 media de 10 min 

Gas incolor com um forte odor, produzido a partir da queima de combustiveis 
fosseis (carvao e petroleo) e da fundigao de minerios que conte m enxofre. As 
principals fontes antropogenicas de SO, e a queima de combustiveis fosseis que 
contem enxofre para aquecimento domestico, produgao de energia e veiculos a 
motor. 

O SO, pode afetar o sistema respiratorio e as fungoes dos pulmoes, e causa 
irritagao dos olhos. A infiamagao do trato respiratorio provoca tosse, secregao 
mucosa, agravamento da asma e bronquite cronica, e torna as pessoas mais 
propensas a infeegoes do trato respiratorio. Maiores taxas de hospitalizagoes 
por doenga cardiaca tern sido associadas a maiores niveis de SO,. Quando o 

SO, combina com a agua, forma acido sulfurico, que e o principal componente 
da chuva acida, uma causa de desflorestamento. 


seis. Essas medidas tambem contribuirao para reduzir gases de 
efeito estufa e para a mitiga^ao do aquecimento global. 

Solo, contaminates alimentares e saude 

A identificagao da influencia do solo contaminado na saude 
humana e frequentemente dificil, uma vez que a ingestao 
direta de solo 6 rara. Entretanto, residuos de metais pesados 
como chumbo podem ser altamente perigosos, especialmente 
para crian^as que brincam em areas com solo contaminado. 
O chumbo pode afetar de forma irreversivel o sistema ner- 
voso central em crian^as. Estudos recentes tern demonstrado 
que mesmo niveis de chumbo no sangue abaixo de 10 meg/ 
df podem levar a deficit de aprendizado e do quociente de 
inteligencia em criangas (Bellinger, 2008). A principal rota de 
contaminado do solo para populates humanas e atraves da 
ingestao de alimentos que, em geral, sao responsaveis por doen- 
^as de natureza infecciosa ou toxica, causada por agentes que 
penetram no organismo por meio da ingestao de alimentos. 

E dificil mensurar a incidencia global de doen^as provo- 
cadas pela ingestao de alimentos, mas uma grande propor^ao 


dos obitos por doen^as diarreicas pode ter sido atribuida a 
contaminado por essa via. A alta incidencia de doen^as diar¬ 
reicas em muitos paises em desenvolvimento sugere inume- 
ros problemas subjacentes a seguran^a alimentar, e os surtos 
causados por alimentos podem se transformar em eventos de 
grande propor^ao. Por exemplo, em 1994, um surto de sal- 
monelose ocorrido nos EUA afetou um numero estimado de 
224.000 pessoas (Blaser, 1996). 

Contaminantes qufmicos do solo 

Os contaminantes quimicos sao definidos como substan- 
cias quimicas que representam uma amea^a inaceitavel para 
a saude humana. Dentre eles, encontram-se fertilizantes, pes- 
ticidas e metais pesados (arsenio, antimonio, cadmio, chumbo 
e mercurio). A exposi^ao ao cadmio pode causar dano aos 
rins, o que geralmente 6 visto em idosos. Os metais como o 
chumbo e o mercurio podem causar danos neurologicos prin- 
cipalmente em crian^as. Esses poluentes podem contaminar 
alimentos por meio da polui^ao do ar, da agua e do solo. Por 
exemplo, na cidade de Santo Amaro, no Estado da Bahia, uma 
fundi^ao de chumbo funcionou por varios anos e, apesar de 
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fechada em dezembro de 1993, tornou-se um grande pas¬ 
sive ambiental, objeto de varios estudos epidemiologicos que 
demonstram os diversos efeitos deleterios sobre a saude da 
populagao dessa cidade, mesmo anos depois do fechamento da 
fundigao (Carvalho, Silvany-Neto et al ., 1995; Carvalho, Neto 
et al., 1996; Carvalho, Silvany Neto et al., 2003). 


Carvalho etal. (2003) realizaram estudo de corte transversal 
para determinar os niveis de chumbo no sangue de criangas 
que moravam proximo a uma fundigao de chumbo desativada 
na cidade de Santo Amaro da Purificagao, Estado da Bahia, em 
setembro de 1998, e identificar fatores associados a variagao 
desses niveis. O estudo foi feito com criangas de 1 a 4 anos de 
idade que residiam a menos de 1 km da fundigao. Maes ou res- 
ponsaveis por 47criangas responderam questionarios sobre 
transtornos do habito alimentar (comer barro, terra, reboco ou 
outros materiais) e outros aspectos epidemiologicos relevan- 
tes. A concentragao de chumbo no sangue foi detemninada por 
espectrofotometria de absorgao atomica. 

Resultados: O nivel medio de chumbo foi de 17,1 ± 7,3 pg/ 
dlOs niveis de chumbo no sangueforam cerca de 5 pg/d^ mais 
elevados em criangas que tinham transtorno do habito alimen¬ 
tar, independentemente da idade, presenga de escoria visivel 
no peridomieflio, situagao de emprego do pai, historia familiar 
de intoxicagao pelo chumbo e desnutrigao. 

Conclusoes: O passivo ambiental da fundigao de chumbo, 
desativada em 1993, permanece como um fator de risco rele- 
vante para elevar os niveis desse metal no sangue de criangas, 
particularmente aquelas que apresentam transtornos do habito 
alimentar (Carvalho, Silvany Neto etal., 2003). 


Problemas nao convencionais de seguranga alimentar 

Alguns exemplos importantes e nao convencionais enfati- 
zam outras possibilidades da transmissao por alimentos ressal- 
tando a importancia da seguranga alimentar. A encefalopatia 
espongiforme bovina (ou doenga da vaca louca), decorrente do 
consumo de bovinos ou de outros animais que se alimentaram 
de produtos contaminados com o prion* causador da doenga. 
Os poluentes organicos persistentes (POP) sao compostos qul- 
micos diversos que, colocados no ambiente (como pesticidas, 
por exemplo), nao sao degradados e se acumulam, entrant em 
cadeias alimentares e podem chegar aos alimentos consumi- 
dos pelos seres humanos. A exposigao aos POP pode resultar 
em uma ampla variedade de efeitos adversos em humanos. 
Como exemplos estao as dioxinas, subprodutos indesejaveis 
de alguns processos industrials e de incineragao de residuos. 

Um dos grandes desafios da seguranga alimentar na atuali- 
dade sao os alimentos derivados da biotecnologia, os alimen¬ 
tos transgenicos. Sao alimentos cujo embriao foi modificado 
em laboratorio, pela insergao de pelo menos um gene de outra 
especie. Alguns dos motivos de modificagao desses alimentos 
sao para que as plantas possam resistir melhor a pragas (insetos, 
fungos, virus, bacterias etc.) e herbicidas. O mau uso de pesti¬ 
cidas pode causar riscos ambientais, tais como o aparecimento 
de plantas resistentes e a poluigao dos terrenos e lengois d’agua. 
Porem, deve-se ressaltar que o uso de herbicidas, inseticidas e 


* Prion: agregado supramolecular acelular;compGsto por proteinas com capa™ 
cidade de modificar outras proteinas, tornando~as cop las das proteinas que 
o compoem. 


outros agrotoxicos pode diminuir imensamente com o uso dos 
transgenicos, ja que assim se torna possivel o uso de produ¬ 
tos quimicos corretos para o problema. Culturas modificadas 
geneticamente para resistir a pragas ou aumentar a concentra¬ 
gao de nutrientes essenciais adquirem caracteristicas que os 
tornam potencialmente capazes de provocar efeitos na saude, 
ainda que riscos nao tenham sido suficientemente comprova- 
dos, tornando esse debate importante e recente na literatura. 

A Epidemiologia Ambiental tern papel importante no sen- 
tido de fornecer a base cientifica para decisoes relativas a saude 
humana no que se refere ao consumo desses produtos ou, 
quando necessario, utilizar o principio da precaugao (Richter & 
Laster, 2004; Rushton, 2007). 

Novas tecnologias e efeitos sobre a saude 

Os campos eletromagneticos gerados por diferentes tecno¬ 
logias tern sido considerados como fatores de risco efetivos ou 
potentials a saude humana (Habash, Brodsky etal., 2003). A 
mais nova e popular dessas tecnologias, os telefones moveis, 
tornaram-se comercialmente disponiveis ha cerca de 20 a 
25 anos em diferentes paises do mundo e tern sido objeto de 
debate importante no campo da Epidemiologia Ambiental. 
Estima-se que, atualmente, mais de 3,8 bilhoes de telefones 
celulares estao em funcionamento no mundo, numero que sig- 
nifica mais da metade da populagao mundial. Assim, qualquer 
minimo risco associado ao uso dessa tecnologia pode signi- 
ficar grande impacto epidemiologico. Por exemplo, a intensa 
especulagao e investigagao sobre a relagao entre uso do tele- 
fone celular e cancer levou a publicagao de numero sos e, mui- 
tas vezes, contraditdrios relatorios sobre o tema (Kundi, Mild 
et al., 2004). Embora algumas evidencias sugiram algum nivel 
de risco associado a telefonia celular, principalmente sobre o 
cerebro (glioma, neuroma acustico ou meningioma), duvi- 
das persistem e a sua magnitude nao pode ser verificada ate 
o presente momento, principalmente devido a insuficiencia 
de informagoes sobre seu uso prolongado (Kundi, Mild et al., 
2004; Kundi, 2009; Ahlbom, 2009). 

Mudangas dimaticas e saude 

Segundo relatorio recente do Painel Intergovernamental 
sobre Mudangas Climaticas, (IPCC, 2007), os riscos ambien¬ 
tais globais e em larga escala para a saude humana incluem 
as mudangas climaticas, deplegao de ozonio da estratosfera, 
perda da biodiversidade, mudangas no sistema hidrologico e 
no suprimento de agua para consumo humano, degradagao do 
solo e fatores estressores no sistema de produgao de alimentos 
(Figura 33.2). 

Mudanga ou alteragao climatica e definida pelo IPCC como 
uma alteragao no estado do clima que pode ser identificado 
pelas mudangas na media el ou na variabilidade de suas pro- 
priedades, e que persiste por um periodo prolongado, tipica- 
mente decadas ou mais. Essa definigao difere da utilizada na 
Convengao das Nagoes Unidas sobre as Alteragoes Climaticas 
(UNFCCC), onde a alteragao climatica refere-se a uma 
mudanga de clima que e atribuida, direta ou indiretamente, ao 
desempenho de atividade humana que modifica a composi- 
gao da atmosfera global e que e para alem da natural variabi¬ 
lidade climatica observada ao longo de periodos de tempo. Na 
Figura 33.3, pode-se observar, esquematicamente, as diregoes, 
impactos e respostas a essas mudangas (IPCC, 2007). 

As mudangas climaticas podem causar impacto na saude 
mediante atuagoes diretas ou indiretas (mudangas na agua, quali- 
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Fonte IPCC, 2007 


Figura 33.2 Diregao, impactos e resposta as mudanpas dimaticas. 


dade de alimentos, agricuitura etc.). Observa-se, no Quadro 33.3, 
possiveis impactos projetados na saude causados por mudanpas 
dimaticas devido a variapoes extremas de temperatura e outros 
eventos dimaticos, baseados em projepoes para a segunda metade 
do seculo XXI, sem levar em conta nenhuma mudanpa ou desen- 
volvimento de capacidade adaptativa. 

Em grande medida, a saude depende de agua potavel, ali¬ 
mentos suficientes, abrigos seguros e boas condipoes sociais. A 


mudanpa climatica pode afetar todas essas condi^oes. Revisoes 
dos provaveis impactos das mudanpas dimaticas realizadas 
pelo IPCC sugerem que o aquecimento global seja passivel de 
trazer alguns beneficios localizados, como a redupao de mor- 
tes no inverno em climas temperados e o aumento na produ- 
pao de alimentos em regioes de alta latitude. Globalmente, no 
entanto, o efeito sobre a saude de uma rapida mudanpa cli- 
matica e, provavelmente, predominantemente negativa, sobre- 
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Figura 33.3 Relagao entre as diversas altera goes ambientais e a saude humana. 
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Quadra 33.3 Exemplos de posstveis impactos projetados na saude de mudangas dimaticas devido a mudangas de temperatura extremas e 
eventos dimaticos, baseados em projegoes para a segunda metade do seculo XXI (sem considerar nenhuma mudanga ou desenvolvimento de 
capacidade adaptativa) 


Fenomeno e diregao da tendencia 

Dias e noites mats quentes 

Aumento da frequertcia das ondas de calor 

Forte precipitagao pluviometrica 

Aumento de areas afetadas por secas 

Aumento da atividade de ciclone tropical 

Incidencia aumentada ou extrema no nivel dos oceanos 


Maior impacto projetado na saude 

Positivo, com redugao da mortalidade decorrentes da redugao da exposigao 
ao frio 

Aumento do risco de morte associada a ondas de calor, sobretudo em idosos, 
doentes cronicos e pessoas muito jovens 

Aumento dos riscos de mortes, agravos, de doengas infecciosas, respiratorias e 
de pele 

Aumento dos riscos de mortes, agravos e desnutrigao. Aumentos de riscos 
ligados a agua e aos alimentos 

Aumento dos riscos de mortes, agravos e de doengas ligadas a ingestao de 
agua e alimentos e estresse pos-traumatico 

Aumento dos riscos de mortes e agravos porafogamento e inundagoes e 
migragao relacionada com efeitos na saude 


tudo em comunidades mais pobres. Dentre os efeitos na saude 
estao: 

• Aumento da frequencia de ondas de calor: as alteragoes 
dimaticas foram responsaveis pelo aumento significativo 
da temperatura do verao abrasador europeu de 2003 

• Padrbes de precipitagao mais variaveis sao passiveis de 
comprometer o abastecimento de agua doce, aumentan- 
do os riscos de doengas transmitidas pela agua ou pela 
sua falta 

• Aumento das temperaturas e precipitagao variavel podem 
diminuir a produgao de alimentos em muitas das regioes 
mais pobres, aumentando os riscos de desnutrigao e fome 

• Aumento do nivel do mar eleva o risco de inundagoes 
costeiras, e pode exigir deslocamento populacional, uma 
vez que mais da metade da populagao mundial vive pro¬ 
ximo ao mar 

• Mudangas no clima sao suscetiveis de prolongar a trans- 
missao de importantes doengas causadas por vetores, ou 
alterar a sua distribuigao geografica, o que pode traze-las 
para regioes cuja populagao apresenta baixa imunidade 
ou inadequada infraestrutura de servigos de saude. 

Dentre as exposigoes de importancia para a saude humana 
relacionadas com mudangas dimaticas listamos a seguir algu- 
mas para as quais existem evidencias de associagao: 

• desnutrigao e consequente aumento dos transtornos nu- 
tricionais, incluindo aqueles relativos ao crescimento e 
desenvolvimento 

• aumento do numero de pessoas que sofrem lesoes, adoe- 
cimento ou morte como consequencia de ondas de calor, 
inundagoes, tempestades, incendios e secas 

• continuas mudangas nas taxas de algumas doengas infec¬ 
ciosas de transmissao vetorial 

• alteragoes na distribuigao geografica da malaria 

• aumento da carga de doengas diarreicas 

• aumento da morbidade e mortalidade por doengas car- 
diorrespiratorias associadas com o ozonio 

• aumento do numero de pessoas em risco de dengue. 

As medidas dos efeitos na saude das alteragoes dimaticas so 
podem ser consideradas como estimativas ou aproximagoes. 
No entanto, uma avaliagao da Organizagao Mundial da Saude 
(OMS), que levou em conta apenas um subconjunto dos pos- 


siveis impactos na saude, concluiu que os efeitos das alteragoes 
dimaticas que tern ocorrido desde meados da decada de 1970 
podem ter causado mais de 150.000 mortes em 2000, impactos 
suscetiveis de aumentar no futuro (IPCC, 2007). 

Perspectivas futuras em 
Epidemiologia Ambiental 

A Epidemiologia Ambiental necessita ampliar sua base de 
evidencias sobre efeitos ambientais na saude, processo que 
fortalece o uso do principio da precaugao e a aplicagao dos 
principios da justiga ambiental (Leung, Yen et al ., 2004; Wing, 
Horton et al., 2008). A justiga ambiental significa tratamento 
justo e participagao significativa de todas as pessoas indepen- 
dentemente de raga, cor, origem nacional ou renda em rela- 
gao ao desenvolvimento, implementagao e cumprimento das 
leis, politicas e regulamentos ambientais. A condigao de justiga 
ambiental existe quando os riscos e perigos ambientais e de 
investimentos sao distribuidos igualmente sem discriminagao, 
de forma direta ou indireta, em qualquer nivel de competencia 
e quando o acesso aos investimentos ambientais, aos benefi- 
cios e recursos naturais e igualmente distribuido. 

O principio da precaugao preve que, em caso de duvida 
sobre a presenga de um perigo, nao deve haver nenhuma 
duvida sobre sua prevengao ou remogao. O principio da pre¬ 
caugao tern surgido devido aos atrasos na mensuragao de riscos 
ambientais para a saude humana. Retardo no reconhecimento 
dos riscos decorrentes de exposigoes passadas resultaram em 
prejuizos evitaveis para as populagoes expostas (p. ex., cancer 
de pulmao e tabagismo). Segundo alguns autores, esses atrasos 
podem ter origem em falhas de investigagoes epidemiologicas 
(Richter & Laster, 2004) e precisam ser evitados. 

Segundo o principio da precaugao, mesmo com a ausencia 
da certeza cientifica formal, a existencia de outras evidencias 
que sugiram fortemente a existencia de risco ou dano serio 
ou irreversivel requer a implementagao de medidas que pos- 
sam prevenir esse dano. Diversas agoes regulatorias baseadas 
no principio da precaugao resultam de evidencias originarias 
de estudos epidemiologicos (Blank, 2006), e estes precisam 
ser ampliados com tal perspectiva. O reforgo ao principio da 
precaugao implica a necessidade de investigagoes que contri- 
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buam para ampliar a “for^a da evidencia” e avalia^oes de plau- 
sibilidade dos efeitos na saude, quando a incerteza cientifica 
e suscetivel de persistir e a preven^ao e o objetivo subjacente. 
Alguns estudos ilustram a importancia crucial do desenvol- 
vimento e da aplica^ao de novos mtiodos de avalia^ao da 
exposi^ao, fundamental na avalia^ao da plausibilidade (prin¬ 
ciple) segundo o qual sem exposi^ao a um agente causal, nao 
ha efeito na saude). Estudos sao fundamentals para identificar 
riscos evitaveis que poderiam ser reduzidos por pollticas de 
precau^ao, mesmo na ausencia de registros de danos (Brody, 
Tickner et al., 2005). 

A Epidemiologia Ambiental tern tido e continuara tendo 
importante papel na Saude Coletiva, como parte da rede de 
seguran^a para identificar danos que comprometam a saude 
das populates humanas. Com 80.000 produtos qufmicos no 
mercado e outros milhares entrando no comercio, o uso cada 
vez maior de fontes emissoras de radia^oes, as mudan^as cli- 
maticas, entre outros riscos potentials para a saude humana 
fazem da Epidemiologia Ambiental uma disciplina extrema- 
mente relevante durante as proximas decadas. O seu uso em 
atos regulatorios tende a evoluir para evitar a introdu^ao no 
ambiente de novas amea^as para a saude. 
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Epidemiologia Social 

Rita Barradas Bar at a, Naomar de Almeida Filho e Maurfcio L Barreto 


O comentario mais habitual ao se falar de epidemiologia 
social e indagar se a Epidemiologia nao e de principio social. 
Afinal, por defini^ao, os fenomenos estudados pela epidemio¬ 
logia pertencem ao ambito coletivo e, portanto, devem remeter 
ao social. Faz sentido pensar em algum processo biologico que 
seja independente do contexto social? E possivel pensar o indi- 
viduo isolado, desenraizado da sociedade em que vive? 

A despeito dessas pondera^oes, vale a pena considerar que 
nem toda epidemiologia e social. A epidemiologia social se dis¬ 
tingue pela insistencia em investigar explicitamente os deter - 
minantes sociais do processo saude-doen^a (Krieger, 2001a). O 
que distingue a epidemiologia social das outras abordagens 
epidemiologicas nao e a considera^ao de aspectos sociais (pois, 
bem ou mal, todas reconhecem a importancia desses aspectos), 
mas a natureza da explica^ao do processo saude-doen^a. Trata- 
se, portanto, de uma distin^ao no piano teorico. 

Nas duas ultimas decadas do seculo XX, observou-se cresci- 
mento exponencial da produ^ao cientifica em epidemiologia so¬ 
cial (Kaplan,2004). As revistas que mais publicaram artigos sobre 
temas sociais em Epidemiologia nas duas ultimas decadas forarn 
International Journal of Epidemiology, Journal of Epidemiology 
and Community Health , Social Science & Medicine, American 
Journal of Public Health e American Journal of Epidemiology. 

Evolu^ao historica da 
epidemiologia social 

A observa^ao do gradiente socioeconomico em saude, es- 
tendendo-se a todas as camadas da sociedade, e bastante antiga. 
Do mesmo modo, ao longo dos dois ultimos seculo s foram se 
acumulando evidencias de que tanto o nivel de pobreza quan¬ 
to o contexto social em que ela se desenvolve importam na de- 
termina^ao do estado de saude. Ou seja, indivlduos pobres, vi- 
vendo em ambientes degradados, apresentam pior estado de 
saude do que individuos pobres vivendo em ambientes melhores 
(Krieger, 2001b). 

Embora os saberes sobre a saude e a doen^a, na dimensao 
coletiva, ja existissem como pratica discursiva individualizada 
desde o seculo XVII, somente no infcio do seculo XX a Epide¬ 
miologia se constitui em disciplina cientifica, fortemente in- 


fluenciada pelos desenvolvimentos cientificos da epoca, seja no 
campo das ci^ncias naturais, seja no campo das ciencias sociais 
nascentes (Barata, 1998). 

E durante o seculo XIX que a sociedade passa a ser estudada 
cientificamente. A investiga^ao e a quantifica^ao dos eventos vi- 
tais (nascimentos e obitos), que vinham sendo realizadas desde 
os seculos anteriores, forneciam evidencias de que a observa^ao 
dos padroes populacionais era util para a compreensao dos pro¬ 
cesses de adoecimento. A observa^ao de regularidades nas series 
estatisticas sugere vlnculos causais ou processes de determinaqao 
subjacentes. Assim, passa a ser possivel a constitute de um sa¬ 
ber cientifico centrado na observa^ao e analise da distribui^ao 
populacional de eventos relacionados com a saude. 

Por outro lado, prevalece na episteme desse periodo a crenqa 
na existencia de rela^oes rntimas entre Matematica e Realidade, 
componente essencial de toda a ciencia desde Galileu. A Epide¬ 
miologia, como outras disciplinas cientificas populacionais que 
utilizam abordagens quantitativas, encontrou na contagem e nos 
procedimentos de categoriza 9 ao ferramentas fundamentais para 
a produ^ao de conhecimentos e, nos estudos empiricos de cunho 
indutivista, a possibilidade de, a partir da analise da diversidade 
dos individuos, gerar leis universais (Krieger, 2000). 

Varios estudos sao emblematicos desse periodo de constitui- 
^ao da Epidemiologia enquanto disciplina cientifica, e todos eles 
poderiam perfeitamente ser enquadrados na categoria de estudos 
de epidemiologia social, pois buscam explicar padroes de ado¬ 
ecimento por meio dos vlnculos entre a saude e a sociedade. 

Villerme, em 1826, relacionou as taxas de mortalidade geral 
nos bairros parisienses com a propor^ao de rendas nao taxadas 
da popula^ao, tomada como indicador do grau de riqueza ou 
pobreza desses bairros. Engels, em 1884, ja chamava a aten^ao 
para a alta mortalidade entre os pobres, dadas as condfes 
precarias de vida da classe operaria na Inglaterra, e alertava para 
as influencias deleterias das privates sofridas na infancia sobre 
a saude na idade adulta (Krieger, 2001b). 

Os trabalhos de Virchow e Snow, alem de tantos outros, tam- 
bem associam condiqoes de vida e processo s de adoecimento, 
fortalecendo a ideia de que as interven^oes, para terem eficacia, 
devem estar baseadas no conhecimento das tendencias de dis- 
tribui^ao dos casos, caracterlsticas dos individuos acometidos, 
espacializa^ao e ocorrencia em perlodos anteriores (Barata, 
1998). 
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Essa rela^ao inicial entre a Epidemiologia e as Ciencias So- 
ciais na busca de explicates para os padroes populacionais de 
distribui^ao das doen^as perdura durante a maior parte do 
seculo XIX e ate as primeiras decadas do seculo XX. 

O enfraquecimento dos vinculos teoricos e metodologicos 
entre essas disciplinas decorre principalmente de dois movi- 
mentos. Ainda no final do seculo XIX, o desenvolvimento da 
teoria do germe representa a primeira cisao. A oposi^ao entre 
os defensores das teorias contagionistas e os defensores das 
teorias miasmaticas pode ser lida tambem como a oposi^ao 
entre os conceitos de multicausalidade e constitui^ao ou estru- 
tura epidemiologica. Ao contrario do que se costuma pensar, a 
teoria do germe, longe de resultar em um unicausalismo, favo- 
receu a substitui^ao de concep^oes totalizantes, baseadas na 
ideia de constitui^ao epidemica e estrutura epidemiologica, por 
modelos de multicausalidade (balan^a de Gordon, rede de cau- 
salidade de MacMahon, “pizzas” de causas comp onentes de 
Rothman, triade ecologica de Leavell & Clark) mais ou menos 
simplificados (Barata, 2000). 

Explicates tributarias da teoria da multicausalidade carac- 
terizam-se por incluir aspectos relativos a organiza^ao da socie- 
dade e a cultura entre fatores que contribuem para a produ^ao 
das doen^as, sem que constituam necessariamente determinan- 
tes do processo. Fatores sociais, econ6micos,culturais,demogra- 
ficos, sao pensados como partes de um conjunto mais amplo de 
causas que inclui fatores do ambiente fisico e biologico em um 
componente designado como meio ambiente (Barata, 2000). 

Portanto, a ado^ao da triade ecologica (concep^ao que inte- 
gra o agente, o hospedeiro e o ambiente) como modelo de ex- 
plica^ao da causalidade representa mudan^a na qualidade da 
rela^ao entre Epidemiologia e ciencias sociais. A articula^ao 
entre elas deixa de se dar no piano teorico e se ve reduzida ao 
piano instrumental dos atributos. A mesma concep^ao de cau¬ 
sa, como simples sucessao de eventos, encontra-se fortemente 
presente na chamada epidemiologia dos fatores de risco, em 
que uma serie infindavel de fatores que apresentam associates 
fortes com as doen^as sao identificados como “causas”, sem que, 
de fato, haja um modelo coerente de articula^ao entre eles (Ba¬ 
rata, 2000). 

A epidemiologia social dessa epoca estruturou-se basicamente 
sobre duas abordagens teoricas estreitamente vinculadas: a teo¬ 
ria do estresse e a Teoria da Moderniza^ao & Saude. Uma dessas 
abordagens opera no ambito microssocial, a teoria do estresse, 
e a outra se refere a um nivel macrossocial, o conjunto de hipo- 
teses das consequencias da moderniza^ao sobre a saude. 

A teoria do estresse deriva diretamente de investigates com 
animais, tendo sido formulada em seus termos atuais por Hans 
Selye,na decada de 1930 (Selye, 1956). Para essa teoria,proces¬ 
ses de origem social, atuando como estressantes especificos, 
poderiam aumentar a suscetibilidade de determinados organis- 
mos frente a um estimulo nocivo direto (agente), por meio de 
alterates do seu sistema neuroendbcrino. Os quadros clinicos 
derivados de tal processo nao seriam manifestatcs de um tipo 
particular de estressante social, mas sim de um agente micro- 
biano ou fisico-quimico ao qual o organismo se expos. Mesmo 
assim a teoria do estresse admite a determina^ao constitucional 
de morbidade desencadeada por fatores ambientais, sobretudo 
segundo o trabalho sistematizador de Cassel (1976). 

Os pioneiros dessa teoria acham que os agentes da enfermi- 
dade exercem um efeito patogenico direto e univoco, danifi- 
cando ou distorcendo a estrutura e o funcionamento em nivel 
tissular ou bioquimico. Os fatores estressantes operam indire- 
tamente (ou condicionalmente) em virtude de sua capacidade 
de atuar na esfera simbolica (Hinkle, 1973). Os estressores po- 


dem ser de natureza individual, com a^ao aguda, equivalentes 
ao que se designou como “crises vitais” ou “eventos de vida” 
(Nuckolls, Cassel, Kaplan, 1972; Dohrenwend, Dohrenwend, 
1974), ou sob a forma de tensao cronica, ou de natureza coleti- 
va, igualmente com a^ao aguda, como as guerras e os desastres 
naturais, e com a^ao cronica, o chamado “estresse social” da 
opressao, da miseria e das desigualdades sociais. Os efeitos do 
estresse seriam diretos, produzindo quadros psicopatologicos 
(ansiedade, depressoes e somatizates), condutas de risco e, 
mesmo no nivel biologico, diferentes formas de imunodeple^ao, 
e indiretos, incluindo-se nessa lista quadros cardiovasculares 
(principalmente hipertensao arterial, AVC e infarto do miocar- 
dio), disturbios gastrintestinais, neoplasias, acidentes, suicidios 
e, mediados pela queda da resistencia imunitaria imunologica, 
doen^as infectocontagiosas. 

Para essa teoria, os estressantes nao diferem em essencia de 
seus antagonistas, os amortecedores (buffers), distinguindo-se 
apenas em fun^ao do contexto, do significado e das idiossin- 
crasias do sujeito sob estresse. Os amortecedores ou mediado- 
res do estresse reduziriam os seus efeitos nocivos atuando sobre 
a vulnerabilidade dos sujeitos. Isso poderia ocorrer, por um lado, 
pela mobiliza^ao de recursos externos, atraves dos fatores ge- 
nericamente denominados de suporte social (Kaplan, Cassel, 
Gore, 1977; Broadhead et al. } 1983), basicamente sob a forma 
de grupos de apoio e de redes sociais. Por outro lado, o aumen- 
to da resistencia dos sujeitos por sua capacidade de absorver ou 
reagir aos efeitos estressantes poderia resultar de uso de recur¬ 
sos pessoais, refor^o da autoestima e outras estrategias de coping. 
Esse modelo encontra-se esquematizado na Figura 34.1. 

A contribui^ao do grupo de escolas sociologicas chamadas 
funcionalistas se expressa melhor em um conjunto de hipoteses 
que, com certa liberdade, se poderia chamar de teoria, sobre as 
consequencias para a saude do processo social fundamental 
(em seu modo de entender) por que passam as sociedades oci- 
dentais, o processo de moderniza^ao. E preciso inicialmente 
notar que muitos dos elementos fundamentals de tal processo 
tambem podem ser tornados como consequencia do processo 
em si. 

Os autores do grupo de Cassel consideram que uma cultura 
popular tradicional estabelece normas de vida bastante apro- 
priadas a situa^ao social da comunidade (folk), ainda que uma 
cultura adaptada a vida rural possa aumentar, em vez de dimi- 
nuir,o estresse relevante para o processo saude/enfermidade. A 
coerencia basica do modelo explicativo 6 dada pelas ideias de 
fun^ao (intraestrutural) e congruencia (interestrutural, porem 
dentro do sistema social), cujos desvios correspondem as no- 
96es de acultura^ao e adapta^ao. Para alguns desses autores, a 



Figura 34.1 Modelo teorico do estresse de Cassel 














Epidemiologici & Saude 377 


hipotese da desorganizagao social de Alexander Leighton (1959) 
nao se aplica ao estudo das consequencias sobre a saude das 
mudangas socials porque o contexto industrial moderno “nao 
e simplesmentedesorganizado’ e‘secularizado 1 [...mas] e alta- 
mente organizado sobre principios diferentes” (Cassel, Patrick, 
Jenkins, 1960:946). 

Esse modelo, em suma, propoe que a moderniza^ao pode ou 
nao levar a uma situagao de incongruencia cultural, dependen- 
do da velocidade de transigao e do “grau de ajuste” entre a cul- 
tura tradicional daquele contexto sujeito a mudanga e a nova 
situagao social (Wilson, 1970). Tais incongruencias tendem a 
provocar excessiva tensao sobre as redes de parentesco e sobre 
os individuos isoladamente, que pode ou nao ser absorvida pe- 
los sistemas biologicos ou psicologicos. Esta concepgao apre- 
senta um quadro extremadamente ideologizado dos contextos 
sociais chamados tradicionais, como se estes fossem homogeneos, 
na medida em que seriam supostamente formados por indivi¬ 
duos que compartilham formas culturais e objetivos sociais em 
comum. Tambem aqui se pode vislumbrar a intengao sistemica 
e integradora dessa teoria no nlvel macro, como as outras abor- 
dagens mencionadas o sao no nlvel microssociologico. 

A redugao dos vlnculos entre sociedade e processo saude- 
doenga a atributos mensuraveis a partir do estudo de casos in¬ 
dividuals resulta ainda na supervalorizagao dos “estilos de vida” 
e nas propostas de promogao da saude baseadas majoritaria- 
mente na educagao e na responsabilizagao dos individuos, como 
abordagens privilegiadas pela epidemiologia moderna. 

Esses movimentos de enfraquecimento da relagao entre a 
Epidemiologia e as ciencias sociais acabam por determinar o 
ocultamento do carater coletivo e social da epidemiologia, le- 
vando a substituigao da perspectiva populacional pela perspec- 
tiva individual nas investigates epidemiologicas. Como afirma 
Castellanos (1990), “a Epidemiologia tern sido cada vez mais o 
estudo de problemas de saude individual (sobretudo doengas e 
riscos) em populates’ A pesquisa epidemiologica tern se de- 
dicado mais a responder "por que adoecem os individuos?”, em 
vez de, “por que as populates tem determinado perfil de sau¬ 
de?” ou “por que determinados problemas sao predominantes 
em determinadas populates?” 

A renovagao do interesse pelas explicates sociais do proces¬ 
so saude-doenga vai se dar na segunda metade do seculo XX sob 
a influencia das transformates sociais ocorridas a partir dos 
anos 1960 e caracterizadas pela emergencia dos movimentos po¬ 
liticos de luta pelos direitos civis, o fortalecimento da perspecti¬ 
va crltica, a valorizagao do contexto sociocultural e politico na 
determinagao dos comportamentos humanos (Krieger, 2000). 

Epidemiologia social 
latino-americana 

Varias concepgoes crlticas da epidemiologia tanto na teoria 
como na pratica foram desenvolvidas em distintas partes da 
America Latina, abertamente destinadas a subsidiar a constru- 
gao historica do campo da saude coletiva. Entre as contribuigbes 
mais relevantes, podemos apontar a “epidemiologia das classes 
sociais” de Breilh & Granda (Breilh, 1987,1989, 1991,1997; 
Breilh & Granda, 1985,1989; Granda & Breilh, 1986) e a teoria 
do “processo deprodugao e saude” de Laurell (1977,1987,1991; 
Laurell & Noriega, 1989). 

Jaime Breilh e Edmundo Granda, professores e investigado- 
res do Centro de Estudios e Asesorla en Salud (CEAS),no Equa- 
dor, vbm produzindo, desde o final da decada de 1970, uma 


consistente proposta teorica sobre a determinato social das 
enfermidades baseada em uma aplicagao do marco teorico do 
marxismo. Sua pauta de trabalho, em suas prbprias palavras 
(Breilh, Granda, 1989:46), e a seguinte: 

A aplica$ao das leis do materialismo historico ao estudo dos princt- 
pios de determinagdo e distribuigdo, que sao os fundamentos da epi¬ 
demiologia, com o objetivo de superar essa visdo pragmatica, escru- 
tinar os estratos maisprofundos da estrutura social de onde partem 
a determinagdo dos grandes processos, desmitificar ofetichismo da 
igualdade dos homens ante o risco de enfermar, e descrever a genese 
da distribuigao por classes dos homens e dos perfis patologicos que 
os caracterizam. 

O ponto de partida para a proposta teorica de Breilh & Gran¬ 
da e a crltica aos modelos epidemiologicos convencionais, apre- 
sentados como instrumentos do projeto de dominate capita- 
lista. Segundo Breilh, "a velha epidemiologia obedece aos 
fundamentos emplrico-funcionalistas de um labor cientlfico 
que se exerce, consciente ou inconscientemente, ligado ao be- 
neflcio dos setores reacionarios de nossas sociedades” (1989:45). 
Nessa perspectiva, Granda & Breilh inicialmente questionam 
os criterios de objetividade adotados pela investigate epide¬ 
miologica, que toma os fatos de saude-enfermidade como es- 
sencialmente“coisas biologicas” A consequencia imediata, coe- 
rente com a natureza de seu ponto de partida, consiste na 
identificato do ponto de vista da classe operaria como refe¬ 
renda! privilegiado para a constru^ao de um novo pensamento 
para a epidemiologia. 

O modelo teorico da determinate social das enfermidades 
elaborado pelo grupo de Quito, apresentado na Figura 34.2, 
estrutura-se a partir de um conceito fundamental no quadro 
teorico do marxismo: o de reproduto social. O desenvolvi- 
mento das formas produtivas e das relates sociais de produ^ao, 
concatenadas em modos e formas de produto,por sua vez rea- 
lizados concretamente como uma formato social, determinam 
os padroes de reproduto simples e ampliado. Em cada um dos 
modos de produ^ao que constituem uma dada formato social 
concreta se estabelecem classes sociais que apresentam proces¬ 
sos tlpicos de reproduto social em distintas fases do desenvol- 
vimento das formas produtivas. Em cada classe social particular, 
o processo epidemiologico se expressa concretamente por meio 
de um “perfil epidemiologico de classe”, por sua vez constituldo 
por dois elementos: um que se refere a essencia, o “perfil repro- 
dutivo”, e outro ao fenomeno, o “perfil de saude-enfermidade” 
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Figura 34.2 Modelo do perfil epidemiologico de classes de Breilh, 
Granda etal. 
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Finalmente,o processo saude-enfermidadepropriamente dito 
resulta da dialetica entre as manifestagoes da reprodugao social 
que constituem valor-de-uso para a classe social e aquelas que 
se contrapoem como nocivas ou perniciosas para a reprodugao 
de classe (denominadas de “contravalores”). De acordo com 
Breilh & Granda (1989:210), o processo historico de formagao 
social e sua estrutura de classes determina qual dos polos da 
contradigao se desenvolvera mais. Quando o polo da negagao 
ou dos contravalores predomina, aumenta a enfermidade e a 
morte, comprometendo o perfil reprodutivo de classe; quando 
se intensifica o polo dos bens ou valores de uso, se potencializam 
as expressoes de saude e vitalidade da classe social. 

Em termos metodologicos, a operacionalizagao do modelo 
teorico breilhiano tem sido empregado de duas maneiras: por 
um lado, tomando-se rigorosamente a dimensao coletiva da 
concepgao de classe social, se busca a investigagao dos padroes 
de distribuigao ecologica dos indicadores de saude, analisados 
por sua agregagao espacial, nos quais portanto existe uma cor¬ 
respondence com a distribuigao mais ou menos homogenea 
das classes nos espagos socialmente constituidos. A pratica de 
investigagao do proprio grupo de Quito aponta para esta dire- 
gao (Breilh et al., 1983; Breilh, Campana & Granda, 1990,1991). 
Por outro lado, um importante contingente de epidemiologos 
latino-americanos esta tentando uma operacionalizagao do con- 
ceito de classe social como um atributo individual, verificando 
sua correspondence (e eventual redugao) a categorias empiri- 
cas, tais como ocup agao, ins ergao produtiva, renda etc., validan- 
do distintas alternativas de combinagao destas variaveis. Os 
trabalhos de Barros (1986) sao pioneiros nesse sentido, estando 
embasados em desenvolvimentos feitos inicialmente por Paul 
Singer visando dimensionar o tamanho das classes sociais no 
pais. Desenvolvimento semelhante foi feito por Bronfman e 
Tuiran visando dimensionar as classes sociais no Mexico (Bron¬ 
fman, Tuiran, 1984; Bronfman et al., 1989). Essa proposta foi 
posteriormente ajustada para uso em pesquisas epidemiologi- 
cas, representativas de uma “epidemiologia da desigualdade” 
(Victora, Barros, Vaughan, 1989;Victora et al ., 1990). 

Para entender a questao da saude na sociedade, de acordo 
com Asa Cristina Laurell, docente e investigadora da Universi- 
dade Autonoma Metropolitana de Xochimilco, Mexico, e pre- 
ciso remeter-se ao conceito de processo de produgao, com seus 
dois elementos: o processo de produgao de mais-valia e o pro¬ 
cesso produtivo. “Desta maneira, o processo produtivo e a ma- 
terializagao do processo de valorizagao, tanto no que se refere 
a sua base tecnica quanto a organizagao e divisao do trabalho” 
(Laurell, 1987:65). Para essa autora, a nogao de risco resulta in- 
suficiente para seu enfoque teorico, no qual propoe a categoria 
de “cargas produtivas” (Laurell, 1977), que, em suas proprias 
palavras, “busca ressaltar na analise do processo produtivo os 
elementos deste que interagem dinamicamente entre si e com 
o corpo do operario gerando aqueles processes de adaptagao 
que se traduzem em desgastes, entendidos como perda da ca- 
pacidade potencial e/ou efetiva corporal e psiquica” (Laurell, 
1987:69). Distingue ainda as cargas produtivas entre aquelas 
“com materialidade externa’ (fisicas, quimicas, biologicas etc.) 
daquelas “com materialidade interna” (ritmo, controle, tensao 
psiquica etc.) (Laurell & Noriega, 1989). 

Esse modelo encontra-se graficamente representado, de 
modo bastante simplificado, na Figura 34.3. Para analisar a re- 
lagao entre processo de produ^ao e nexo biopsiquico, Laurell 
desenvolve o conceito de “desgaste”, portanto “as transformaqoes 
negativas, originadas pela intera^ao dinamica das cargas nos 
processos biopsiquicos humanos”. De acordo com a autora (Lau¬ 
rell, 1987:69): “Pois e a combina^ao entre o desgaste e a repro- 
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Figura 34.3 Modelo do processo de trabalho de Laurell etal. 


dugao que determina a constituigao de formas historicas espe- 
cificas biopsiquicas humanas. Estas por sua vez sao o substrato 
geral que determinant a geragao de uma constelagao caracte- 
ristica de enfermidades particulares, conhecida como o perfil 
patologico de um grupo social”. 

Em termos metodologicos, creio que a abordagem de Laurell 
e seus seguidores (Laurell & Noriega, 1989) se afasta cada vez 
mais do que comumente reconhecemos como epidemiologia. 
Inaugura o que denominam de “enquete coletiva”, que consiste 
na discussao, por grupos de trabalhadores identificados por 
areas de trabalho, do processo produtivo. Assim, por meio de 
uma certa “validagao por consenso”, se faz uma avaliagao da 
natureza, intensidade, nocividade e percepgao das cargas pro¬ 
dutivas, como um mapa de risco (que nesse caso e originado 
do “conhecimento proletario”). Para a abordagem do desgaste, 
busca-se a construgao de um perfil de mortalidade geral, junto 
com estudos especificos de acidentes de trabalho e do “tempo 
de vida de trabalho util”. Por fim, e necessaria a integragao des- 
sa massa respeitavel de achados em uma analise dos processos 
particulares de construgao de mais-valia e das relagoes de forga 
entre capital e trabalho, por meio da analise historica das taxas 
de exploragao dos operarios, dos incrementos na intensidade 
do trabalho, do comportamento salarial e o peso destes vetores 
nos custos de produgao (Laurell, 1987,1991; Laurell & Noriega, 
1989). Por outro lado, tem que se investigar tambem a dinami¬ 
ca patronal e sindical nos conflitos sobre o uso da forga de tra¬ 
balho na fabrica. Como se ja nao fosse pouco, “para situar a 
questao da competencia intercapitalista, geralmente a unica 
opgao 6 a investigagao documental a respeito da situagao da 
empresa dentro de seu ramo industrial e desta no conjunto da 
economia” (Laurell, 1987:87). 

Cabe neste ponto um comentario de profundo respeito pelo 
valor dos empreendimentos teoricos de Breilh & Granda, Laurell, 
e seus seguidores. Analisando suas bases conceituais e propos- 
tas metodologicas especificas, verificamos que essas concepgoes 
abriram caminho para o avango da abordagem/construgao de 
um novo objeto epidemiologico. Paradoxalmente,por sua gran¬ 
de ambigao de totalizagao e complexidade, produziram rigoro- 
sas e ricas teorias parciais, de fato vulneraveis a problemas con¬ 
ceituais de diferentes ordens. A escolha relativamente arbitraria 
de uma unica dimensao do processo de organizagao social como 
capaz de informar e instrumentalizar toda e qualquer investi¬ 
gagao no ambito de epidemiologia social constitui um a priori 
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metodologico que contraria a ideia de que cada objeto de in- 
vestiga 9 ao determina e e determinado pela constru^ao meto- 
dologica da pesquisa. 

Em segundo lugar, tanto Breilh como Laurell tentam uma 
crltica radical ao conceito de “risco”, chave para a epidemiologia 
contemporanea. Todavia, as no^oes equivalentes de “perfil epi- 
demiologico de classe social” e de “nexo biopsf quico” sao igual- 
mente insatisfatorias. Teorica ou metodologicamente, nao se 
mostram capazes de substituir o conceito de risco, enquanto 
ferramenta conceitual para expressar o carater coletivo do pro- 
cesso saude-enfermidade. Isso e tanto mais grave na teoriza^ao 
de Cristina Laurell, que chega a recorrer a no^ao clfnico-fisio- 
logica de “perfil patologico individual”. 

Em terceiro lugar, as duas linhas (e novamente com maior 
intensidade a da Laurell) constroem ediffcios teoricos tao am- 
plos que se pode duvidar da capacidade metodologica da cien- 
cia hum ana contemporanea para cumprir metas tao ambiciosas. 
Os programas metodologicos derivados sao qui^a inexecutaveis, 
ja que a maior parte das tentativas de fazer funcionar equipes 
interdisciplinares na solu^ao de questoes complexas nao tem 
logrado muito exito ate o momento. 

Produ^ao brasileira 
em epidemiologia sodal 

Em Saude e Sociedade, Cecilia Donnangelo (1976) analisa 
os diversos vinculo s existentes entre os processos de extensao 
de cobertura dos cuidados medicos, as politicas publicas de sau¬ 
de e as necessidades do capitalismo no sentido de manter e re- 
produzir a for^a de trabalho, controlar as tensoes e antagonismos 
sociais e realizar a acumula^ao de capital do setor industrial de 
equipamentos e insumos medicos. Este texto pode ser conside- 
rado emblematico do pensamento brasileiro em saude coletiva 
e, em certa medida, tra^ou um referenda! teorico que influen- 
ciou de maneira decisiva a produ^ao intelectual no campo, Em- 
bora a produ^ao teorica da autora nao fa^a parte do campo 
disciplinar da Epidemiologia, suas contributes foram funda- 
mentais para consolidar nos praticantes dessa disciplina a com¬ 
preensao das rela^des complexas existentes no processo de pro- 
du^ao da saude e da doen^a. 

No mesmo ano, Arouca (1976) elaborou profunda reflexao 
critica sobre o conceito ecologico de saude e doen^a incorporado 
ao paradigma da Historia Natural da Doen 9 a, proposto, ate entao, 
como modelo organizador da pratica e da teoria em medicina 
preventiva. Segundo o autor, a triade ecologica constituida pelos 
agentes etiologicos, hospedeiro e meio ambiente reduz a dimen¬ 
sao da organiza^ao social a fatores causais relacionados seja ao 
hospedeiro como atributo, seja ao ambiente como cenario do 
processo de adoecimento. A simples nomea^ao do social redun- 
da em mitifica^ao dessa dimensao com consequente naturaliza^ao, 
despolitiza^ao e esvaziamento teorico do conceito de processo 
saude-enfermidade. Aspraticas preventivas sao reduzidas is suas 
dimensoes tecnicas passando pelo mesmo processo de naturali- 
za^ao e despolitiza^ao. A critica rigorosa de Arouca ao conceito 
de multicausalidade assinalou de maneira inequivoca a necessi- 
dade de supera^ao dos limites do pensamento causal e a ado^ao 
de modelos de determina^ao fundamental para a transi^ao da 
epidemiologia dos fatores de risco para a epidemiologia social. 

Alem dessas contribui^oes no campo teorico, os epidemiolo- 
gistas brasileiros tambem desenvolveram inumeras pesquisas 
adotando esse referencial tanto no estudo de problemas de saude 
quanto nas analises do acesso e utiliza^ao de servi^os de saude. 


No piano metodologico, autores brasileiros tambem parti- 
ciparam dos esfor 90 s de operacionaliza^ao do conceito de clas¬ 
se social que foram frequentes na decada de 1980. As tentativas 
de operacionaliza^ao do conceito de classe social como ferra¬ 
menta capaz de, no piano empfrico concreto, fornecer elemen- 
tos para a compreensao das relates entre organiza^ao social e 
perfil patologico no ambito populacional geraram diferentes 
esquemas para aplica 9 ao em inqueritos populacionais. Ain da 
em 1984, Barros e Carvalheiro publicaram um artigo propondo 
que os inqueritos populacionais considerassem a inser 9 ao social 
das famflias e grupos sociais para melhor compreender os per- 
fis populacionais de morbimortalidade. 

Dentre as tentativas de operacionalizar o conceito de classe 
social para sua utiliza 9 ao em estudos, destacam-se a adapta 9 &o 
feita por Marilisa Barros (1986) do esquema elaborado por Sin¬ 
ger e a adapta 9 ao de Cfntia Lombardi do modelo proposto por 
Bronfman e Tuiran (1988). Ambas partem do conceito leninis- 
ta de classe social e propoem formas de classifica 9 ao dos indi- 
vfduos ou famflias segundo caracterfsticas da dimensao econo- 
mica, tais como posi 9 ao na ocupa 9 ao, posse dos meios 
produtivos, qualifica 9 ao profissional e renda. 

Diversas pesquisas empfricas no campo da epidemiologia 
social foram realizadas por pesquisadores brasileiros, podendo 
ser agrupadas em quatro abordagens principais da rela 9 ao en¬ 
tre o processo social e o processo saude-enfermidade. Ainda 
na decada de 1970, varios estudos visando explicar o cresci- 
mento acentuado da mortalidade infantil naquele perfodo foram 
desenvolvidos buscando articular o agravamento das condi 9 oes 
da saude das popula 9 oes urbanas com processos economicos, 
sociais e politicos do perfodo marcado pela ditadura militar e 
pelo endividamento externo. 

Essas pesquisas em geral buscavam construir indicadores 
sinteticos ou compostos que possibilitassem a correla 9 ao ou a 
associa 9 &o entre indicadores de saude e cond^oes socioecono¬ 
micas. Ainda que essa abordagem nao permitisse avatar na 
compreensao da complexa determina 9 ao desses processos, ao 
menos forneceu elementos descritivos suficientes para alicer 9 ar 
as demonstra 9 oes da deteriora 9 ao nas condi 9 oes de vida pro- 
vocadas pelo modelo econ 6 mico e pelas cond^oes de exce 9 ao 
no ambito politico vividas pelo pafs. 

Sob a influencia dos esfor 9 os realizados para a operaciona- 
liza 9 ao do conceito de classe social, algumas investiga 9 oes feitas 
na area de saude infantil, nutri 9 ao e uso de serv^os analisaram 
a distribui 9 ao de problemas de saude e eventos associados se¬ 
gundo as classes sociais. Essas pesquisas, ainda que em peque- 
no numero, trouxeram importante enriquecimento teorico para 
o campo, produzindo investiga 9 oes nas quais a interpreta 9 &o 
dos perfis epidemiologicos pode ser feita levando-se em conta 
os processos sociais que os determinavam (Barros et al ., 1984; 
Monteiro et al. } 1989, Silva et al ., 1991). 

Outro conjunto de investiga 9 oes produzidas na decada de 
1980 procurou utilizar os conceitos e teorias da epidemiologia so¬ 
cial para entender problemas epidemicos ou endemicos, focalizan- 
do os processos sociais que estariam em suas geneses mais do que 
os perfis epidemiologicos de classes ou estratos sociais. Entre eles 
podem ser citados o estudo de Loureiro (1989) sobre a endemia 
esquistossomotica, os de Silva (1986) e Litvoc et al, (1990) sobre a 
endemia chagasica e o de Barata (1988) sobre a epidemia de doen- 
9 a meningocbcica. Todos esses estudos buscam compreender como 
os processos macrossociais influenciaram a introdu 9 ao e a disse- 
mina 9 ao dessas doen 9 as em determinados territories tomando a 
ocupa 9 ao social do espa 90 como variavel explicativa. 

As dificuldades metodologicas relacionadas com a utiliza 9 ao 
dos esquemas de operacionaliza 9 ao do conceito de classe social 
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acabaram por levar varies grupos a modificar seu enfoque nos 
estudos de epidemiologia social adotando a concep^ao do es¬ 
pado social como unidade ecologica de analise de condi^oes de 
vida e situa^ao de saude, dando assim grande impulso a inves- 
tigagao das desigualdades sociais em saude. 

Em 1989, Cristina Possas elaborou um modelo teorico de 
causalidade buscando articular os diversos conceitos em uso 
pela epidemiologia social latino-americana. Este modelo parte 
da inser^ao socioeconomica dos individuos e grupos sociais, 
definidora de suas posiloes de classe, para destacar duas di- 
mensoes relevantes para a determinadao do perfil epidemiolo- 
gico populacional: a inserdao na estrutura produtiva e o modo 
de vida. A inser^ao na estrutura produtiva remete ao mercado 
de trabalho, as condi^oes de trabalho e ao processo de trabalho 
que tbm repercussoes diretas e indiretas sobre a saude. O modo 
de vida, articulado com a dimensao anterior mediante a renda 
auferida no trabalho, desdobra-se em duas categorias: condi^oes 
de vida e estilo de vida. As condi^oes de vida referem-se as con- 
didoes materiais necessarias a sobrevivencia e o estilo de vida 
corresponde as formas culturais e sociais que caracterizam a 
vida cotidiana dos grupos sociais e dos individuos. O perfil 
epidemiologico populacional sera a resultante da a^ao de todos 
esses mediadores entre a estrutura das classes sociais e o pro¬ 
cesso saude-enfermidade. 

Partindo das contribuidbes de Bourdieu e Canguilhem, se- 
gundo as quais o mundo social e concebido como um espadO 
multidimensional, no qual agentes sociais ocupam posidoes re- 
lativas em decorrencia da posse de distintos capitais (economico, 
social, cultural e simbolico) e das parcelas de poder derivadas 
dessa posse, Paim (1997) propos que o processo saude-enfermi¬ 
dade pode ser compreendido como resultante das possibilidades 
normativas dos individuos em reladao ao mundo social e biologico. 
Suas reladbes com os diferentes agentes sociais posicionados no 
espado social determinam os diferentes riscos de adoecer e mor- 
rer. Os individuos serao mais ou menos normativos em reladao 
a seu meio na dependencia do tipo e da quantidade de capital 
acumulado, capital entendido aqui na acepdao de Bourdieu. 

Chor e Faerstein (2000) recuperam as contribuidbes seminais 
de Geoffrey Rose para a critica as elaboradoes razoavelmente 
ingenuas baseadas no estilo de vida, em sua versao norte-ameri- 
cana e canadense, atribuindo a escolhas individuals os habitos e 
comportamentos potencializadores das doendas ou da saude. Os 
individuos nao sao independentes de seus grupos sociais na es- 
colha dos habitos de vida. Chor (1999) chama a atendao para o 
fato de que “comportamentos socialmente desejaveis” influenciam 
as escolhas aparentemente individuals, revelando a forda dos ha¬ 
bitos coletivos. E necessario, portanto, conhecer os determinan- 
tes mais complexos do comportamento humano alem das con- 


didbes materiais de vida dos grupos sociais para que as praticas 
de promodao da saude e de prevendao possam ser efetivas. 

Almeida Filho (2004), revisando criticamente os modelos 
de determinadao elaborados pela epidemiologia social norte- 
americana e latino-americana, propos a adodao do conceito de 
“modo de vida” como aquele com maior conteudo empirico 
para uso em estudos epidemiologicos. O modelo elaborado por 
Almeida Filho resulta da“articuladao dos tres circuitos dialeticos 
fundamentals para a compreensao do processo saude-enfermi- 
dade-atendao nas sociedades concretas (o trabalho, a reprodu- 
dao social e o modo de vida) ” conforme pode ser observado na 
Figura 34.4. 

A partir da decada de 1990, estudos em epidemiologia social 
passaram a incorporar tambem a preocupadao com outras di- 
mensoes das desigualdades, dentre as quais as questoes relacio- 
nadas com as desigualdades de genero e de etnia. No interior de 
uma abordagem compreensiva dos fenomenos sociais e de suas 
reladbes de determinadao e mediadao com o processo saude-en¬ 
fermidade, a epidemiologia social brasileira ampliou o horizon- 
te de potentials explicadoes e tem buscado entender a organiza- 
dao social em toda sua complexidade, bem como os seus 
entreladamentos com os fenomenos relacionados com a saude, a 
doenda e a organizadao do sistema de saude propriamente dito. 

Epidemiologia social contemporanea 

Se a epidemiologia social nao e nova, tampouco as correntes 
hoje existentes podem ser vistas como simples continuidade dos 
estudos historicos. Ha atualmente um consenso sobre a impor- 
tancia dos aspectos sociais e seus efeitos sobre a saude. No en- 
tanto, as concordancias se encerram ai. As divergencias entre as 
diversas escolas aparecem em reladao a teoria social subjacente, 
a adodao do conceito de causalidade ou determinadao, aos con¬ 
ceitos-chave para a condudao das pesquisas e ao nivel de anali¬ 
se dos fenomenos no piano individual ou coletivo. 

Como decorrencia dessas diferentes opdoes teoricas surgem 
varios modelos explicativos na epidemiologia social, gerando 
distintas vertentes no trabalho epidemiologico. Esses diversos 
modelos, na avaliadao de Kaplan (2004), tem em comum a abor¬ 
dagem multinivel ou hierarquica da realidade, a valorizadao de 
distintos processos ou mecanismos de produdao e a consideradao 
das influencias reciprocas entre os distintos processos. Esses mo¬ 
delos sao todos consideravelmente mais amplos e complexos, 
criando problemas consideraveis com respeito a disponibilidade 
de dados e de metodos analiticos apropriados. Portanto, alem de 
nem toda epidemiologia poder ser denominada de social, ainda 
haveria que distinguir entre diferentes epidemiologias sociais. 



Figura 34.4 Modelo etnoepidemiologico (teoria do 
modo de vida & saude). 
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Ecoepidemiologia de Susser 

A ascensao da mortalidade por doen^as cronicas na segun- 
da metade do seculo XX fortaieceu o paradigma do risco na 
pesquisa epidemioldgica. Esse modelo de causalidade, frequen- 
temente chamado de paradigma da caixa preta, baseia-se na 
identifica^ao de inumeros fatores de risco nem sempre conec- 
tados adequadamente por meio de uma teoria da doen^a, con¬ 
sider ando-se suficiente a men^ao ao conceito de multicausali- 
dade. Esse modelo, embora forne^a informa^oes uteis para a 
saude publica, refor^a o encobrimento das relates entre saude 
e sociedade, anteriormente mencionado. 

Segundo Susser & Susser (1998), a chamada epidemiologia 
moderna esta “desembara^ada das exigencias de refletir sobre 
as doen^as inseridas em grupos sociais, comunidades e outras 
forma^oes da estrutura social”. Talvez o exemplo mais acabado 
desse reducionismo possa ser encontrado na formula^ao de 
Miettinen, segundo a qual a Epidemiologia poderia ser defini- 
da como a ciencia que estuda fun^oes de ocorrencia. 

Para superar as limita<p 5 es desse modelo, o autor propoe um 
novo paradigma designado de ecoepidemiologia. Para conotar 
a inclusao de sistemas interativos em niveis hierarquicos dis- 
tintos o autor lan^a mao da metafora das'caixas chines as”. Nes- 
se modelo, cada sistema pode ser descrito em seus proprios 
termos e define os limites de um nivel especlfico de organiza- 
9 ao. O enfoque epidemiologico adequado e aquele que analisa 
os determinantes e desfechos em diferentes niveis de organiza- 
9 & 0 , levando em conta a hierarquia de complexidade e as mul- 
tiplas intera^oes entre e atraves dos diferentes niveis. O nivel 
mais externo deve ser o meio ambiente fisico que contem so- 
ciedades e populates (o terreno da epidemiologia), individuos 
isolados, sistemas fisiologicos, tecidos, celulas e moleculas. 

O modelo ecologico representa a tentativa de supera^ao dos 
problemas teoricos da multicausalidade, na medida em que bus- 
ca articular os componentes do modelo em relates de intera^ao 
reciproca, bem como em relates estruturais, respeitando dife¬ 
rentes niveis hierarquicos de constitui^ao do mundo material. 

Um aspecto importante presente nesse modelo e o reconhe- 
cimento de que nem todos os determinantes podem ser concei- 
tuados como atributos de nivel individual. Alem das variaveis 
individuals, devem ser consideradas as variaveis grupais ou eco- 
logicas, expressas em constructos tais como desigualdade de ren- 
da, capital social ou caracteristicas de vizinhan^a. As variaveis 
grupais podem ser derivadas de valores individuals dos compo¬ 
nentes do grupo, como, por exemplo, a renda media dos mora- 
dores em determinado bairro, ou descreverem caracteristicas dos 
grupos que nao tem correspondence no nivel individual, como, 
por exemplo, a desigualdade de renda. As variaveis derivadas do 
primeiro tipo nao permitem distinguir entre os efeitos compo- 
sicionais (derivados da contribui 9 ao de cada individuo) e os efei¬ 
tos contextual (derivados do ambiente) (Diez-Roux, 2004). 

A abordagem ecoepidemiologica difere da abordagem mul- 
ticausal ao transpor o nivel individual de compreensao do pro- 
cesso saude-enfermidade em dire^ao ao nivel populacional. 
Exemplificando diferentes abordagens epidemiologicas no es- 
tudo da infec^ao pelo HIV e AIDS, Poundstone e colaborado- 
res (2004) distinguem essas abordagens quanto as questoes de 
investiga^ao, concep^ao do risco e propostas de interven^ao. A 
abordagem multicausal procura responder a questoes do tipo: 
O que coloca a pessoa em risco de adquirir a infec^ao? Que 
caracteristicas individuals estao associadas ao desenvolvimen- 
to e a progressao da AIDS? Ambas podem ser respondidas pela 
“epidemiologia dos fatores de risco”. A abordagem ecoepide- 
miologica, por outro lado, formularia questoes como: O que 


coloca a popula^ao em risco de epidemia? Que caracteristicas 
populacionais aumentam a vulnerabilidade a epidemias? Para 
responder a perguntas como essas, os determinantes sociais 
terao que ser considerados. 

Do ponto de vista logico, esse modelo, como a teoria da mul¬ 
ticausalidade, encontra-se no campo da logica formal, operan- 
do com relates de intera^ao funcional entre os sistemas. Em¬ 
bora utilize a no^ao de totalidade, ou seja, conceba o todo como 
qualitativamente diferente da simples soma entre as partes, re- 
sultante do processo de autopoese (emergence do novo a cada 
nivel de organizaqio do sistema) e caracterizado pela comple¬ 
xidade, nao ha lugar nesse sistema de logica para a explica^ao 
das transforma^oes historicas. As mudan^as no processo serao 
explicadas pelas altera^oes ambientais. 

Ou seja, como todos os modelos sistemicos fortemente in- 
fluenciados pela concep^ao funcionalista de descri^ao da rea¬ 
lidade, o modelo ecoepidemiologia) mostra-se extremamente 
util para a descri^ao dos componentes do sistema e tambem 
para a analise das rela^oes funcionais entre as partes. Dentro 
dessa perspectiva, as rela^oes entre os niveis e as transforma^oes 
sao mais dificeis de analisar. Apesar de estar construido teori- 
camente em torno da no^ao de processo, esse modelo e mais 
adequado para descrever a situa^ao atual do que para compre- 
ender a genese de uma situa^ao e o seu devir, ou seja, os desdo- 
bramentos futuros. 

Teoria do capital social 

A utiliza^ao do conceito de capital social em estudos epide- 
miologicos objetivou inicialmente a compreensao de mecanismos 
pelos quais as desigualdades de renda agem sobre a saude dos 
individuos. A rela^ao entre priva^ao material e nivel de saude e 
demonstrada e facilmente aceita, mas o mesmo nao ocorre com 
a desigualdade relativa. A partir da indaga^ao sobre os possiveis 
mecanismos mediadores entre as desigualdades de renda e o es- 
tado de saude das populates residentes nos paises desenvolvidos, 
varios autores identificaram, na falta de investimentos em capital 
humano e nos efeitos danosos do estresse, componentes impor- 
tantes da cadeia de causalidade (Wilkinson, 1996). 

O conceito de capital social deriva da sociologia funcionalis¬ 
ta que concebe a organiza^ao social como um sistema compos- 
to por partes articuladas e em coopera^ao para a obtenc^ao de 
um objetivo. Essas partes correspondem aos estratos sociais que, 
em sociedades sadias, tem na solidariedade sua forma predomi- 
nante de rela^ao e, nas sociedades “doentes”, tem suas rela^oes 
marcadas pela anomia, isto e, por um funcionamento no qual 
predominam os conflitos e onde emergem as desigualdades. 

A coesao social decorrente da confian^a civica entre os ci- 
dadaos, da participa^ao ativa na vida associativa e de outras 
manifesta^oes de organiza 9 ao da sociedade civil constitui o ca¬ 
pital social existente na comunidade e potencializa o bem-estar 
dos individuos. O conceito e eminentemente ecologico, ou seja, 
nao e um atributo individual, mas sim uma caracteristica do 
"lugar” (Kawachi, Kennedy, 1997b). Kawachi e colaboradores 
(1997) demonstraram uma rela 9 ao inversa entre medidas de 
capital social e desigualdade de renda, bem como o impacto das 
varia 9 oes no nivel de confian 9 a entre as pessoas sobre as taxas 
de mortalidade apos o ajuste pela taxa de pobreza, concluindo 
que o efeito da concentra 9 ao de renda sobre a saude e mediado 
pelo capital social. 

Um aspecto central na teoria do capital social e que ela se 
baseia nas redoes sociais que se estabelecem no interior de 
grupos e entre grupos na sociedade. O capital social apresenta 
tanto um componente estrutural, relativo a extensao e intensi- 


382 Capitulo 34 | Epidemiologia Social 

dade das relates associativas na sociedade, quanto um com- 
ponente cognitivo, relacionado com a percep^ao dos individuos 
acerca do nivel de confian^a interpessoal, compartilhamento e 
reciprocidade nas relates sociais (Subramanian et al., 2002). 

Poundstone e colaboradores (2004) exemplificam essa abor- 
dagem por meio das seguintes questoes de investiga^ao: Como os 
fatores sociais influenciam o comportamento colocando as pes- 
soas em risco? Os fatores psicossociais, tais como o suporte social, 
estao associados a progressao da doenqa? Como os fatores sociais 
e comportamentais se relacionam na determina^ao da doen^a? 

Ao combinar um conceito economico de capital com con- 
ceitos sociais como confian^a e justfea, essa abordagem se tor- 
na mais aceitavel para os formuladores das polrticas sociais, 
uma vez que a considera^ao dos fatores sociais e justificada 
como meio para um fim economico. Esse movimento, entre- 
tanto, despolitiza o tema do desenvolvimento social alem de 
colocar o foco sobre comportamentos individuais sem consi- 
derar o contexto social mais amplo, podendo resultar em cul- 
pabiliza^ao das vitimas e interven^bes inefetivas ou danosas 
sobre os grupos comunitarios (Pearce, Davey-Smith, 2003). 

As criticas dirigidas contra esse enfoque ressaltam ainda que 
as interpreta^oes sobre o processo saude-enfermidade deveriam 
come^ar pelas causas estruturais e materiais, em vez de valori- 
zar tanto as percepcfees da desigualdade. Esses autores consi¬ 
der am que um modelo baseado na incorporation fisica e psi- 
cossocial das influencias do ambiente material seria mais 
frutifero para a compreensao das desigualdades e mais util como 
embasamento para politicas publicas do que um modelo foca- 
lizado no funcionamento psicologico individual e nas relates 
interpessoais (Lynch, 2000 ). 

De certo modo, o modelo de explica^ao baseado no concei¬ 
to de capital social pode ser visto na epidemiologia social como 
o equivalente ao modelo baseado no estilo de vida para a epi¬ 
demiologia do risco. Ambos refor^am o piano da a^ao individual 
na explicate de fenomenos coletivos. 

Perspectiva do curso de vida 

A abordagem do curso de vida baseia-se na suposiqao de 
que o estado de saude de uma dada coorte nao reflete apenas 
as circunstancias de vida atual, mas incorpora tambem as cir- 
cunstancias anteriores, ou seja, que a trajetoria pessoal molda- 
da pelo contexto social e pelas condfeoes materiais de vida aca- 
ba por determinar o estado de saude. 

Segundo Krieger (2001a),o estado de saude atual dos indivi¬ 
duos resulta das trajetorias de desenvolvimento pessoal ao lon- 
go do tempo, conformadas pela historia de cada um referida ao 
contexto social, economico, politico e tecnologico das socieda- 
des onde tais trajetorias se desenvolveram. 

Os efeitos do curso de vida sobre a saude podem ser desdo- 
brados em efeitos latentes,correspondentes ao ambiente material 
e imaterial no qual decorreu a infancia; efeitos modeladores, ca- 
racterizados pelas experiencias precoces que acabam por dirigir 
as trajetorias de vida individual com consequencias para a saude; 
e efeitos cumulativos, resultantes da intensidade e dura^ao de 
exposfebes nocivas ao longo da vida (Kawachi etal.,2 002). 

Ha duas vertentes de explica^ao no modelo do curso de vida: 
uma vertente materialista, que atribui as conduces materiais 
associadas a estrutura de classes a determina^ao da distribui^ao 
das doenqas, e uma vertente psicossocial, que leva em conta, 
alem dos aspectos materiais, a a^ao de aspectos psicossociais 
tais como sucesso, fracasso ou frustra^ao, sobre os sistemas 
adaptativos, produzindo doen^as como resultado de multiplos 
estressores e falta de habituaqao (Marmot, 2001). 


MacLeod e Davey-Smith (2003) consideram que a dicotomia 
entre explicates psicossociais e explicates materiais e em 
grande medida falsa. Segundo eles, na maioria das populates 
as desvantagens materiais estao associadas a varias expo siloes 
psicossociais adversas, caracterizando a situatao de miseria ou 
exclusao social. Por outro lado, situates de exposfeao ao es- 
tresse, nao acompanhadas de priva^ao material, embora resul- 
tem em impactos negativos sobre a saude, apresentam menor 
intensidade do que os impactos decorrentes das situates de 
desvantagem material. As observances acumuladas parecem 
indicar a independence e a primazia dos aspectos materiais na 
determinanao das doen^as, sugerindo que as condites mate¬ 
riais podem ser variaveis de confusao na associanao entre fato¬ 
res psicossociais e estado de saude. 

Marmot (2002) tambem prefere adotar um modelo comple- 
xo combinando aspectos materiais e nao materiais, bem como 
caracterlsticas individuais e de contexto, na explicanao da dis- 
tribuinao social das doen^as. Ele considera que as privates 
materiais sao extremamente importantes ate um certo limiar, a 
partir do qual outros aspectos passam a ter maior dominancia. 
De qualquer modo, os determinantes contextuais exerceriam 
maior determinanao do que as caracterlsticas individuais. 

- Produgao social da doenga 

A teoria da produ^ao social do processo saude-enfermidade 
filia-se ao materialismo historico e dialetico utilizando modelos 
de explicanao que explicitam os determinantes politicos, econo- 
micos e sociais da distribuinao da saude e da doenna, no interior e 
entre as sociedades, identificando os aspectos protetores e os no- 
civos a saude presentes na organiza^ao social (Krieger, 2001 b). 

A determinanao social e o processo pelo qual os determinan¬ 
tes (fatores essenciais) poem limites ou exercem pressao sobre 
outras dimensoes da realidade, sem serem necessariamente de- 
terministicos. O processo de produnao se completa com a me- 
dia^ao que os componentes das dimensoes subsumidas exercem 
sobre esses determinantes, dai resultando a conformanao de dis- 
tintos perfis epidemiologicos (Breilh et al., 1990). 

O conceito nuclear nessa abordagem e o conceito de repro- 
du^ao social. Cada ciclo reprodutivo introduz necessariamente 
modifica^oes em suas condiqoes originais, colocando, lenta mas 
inexoravelmente, as condi^oes para sua transforma^ao em um 
movimento dialetico e historico. O processo de reprodu^ao social, 
isto e, o movimento de conferma^ao, consolida^ao e transforma- 
^ao das organiza^oes sociais, e composto por varias dimensoes 
ou momentos que apenas para efeito didatico podem ser sepa- 
rados.Essas dimensoes compreendem um conjunto de processos 
biocomunais, comunais-culturais, societais e politicos. 

A dimensao da reprodu^ao biocomunal e aquela referida a 
reprodu^ao cotidiana das condfeoes necessarias para a sobre- 
vivencia e a reprodu^ao dos organismos vivos sociais, isto e, a 
reprodu^ao corporal e das inter-relates comunitarias que per- 
mitem a vida e a sobrevivencia desses corpos. A dimensao co- 
munal-cultural compreende a reproduqao da autoconsciencia 
e da conduta humana, ou seja, a produ^ao, manuten^ao e trans- 
forma^ao das redes simbolicas de elabora 9 ao e transmissao de 
experiencias e aprendizagem, conhecida como processo de so- 
cializa^ao primaria e secundaria. A reprodu^ao societal refere- 
se a produ^ao da vida material, da esfera economica e das rela- 
90 es sociais entre as classes, que definem os processos de 
produ^ao, distribufeao e consumo da riqueza. Finalmente, a 
reprodu^ao ecologico-politica inclui as condfeoes ambientais e 
as rela^oes de interdependencia que se estabelecem entre as 
dimensoes mencionadas anteriormente (Samaja, 2000 ). 
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Nessa teoria tambem se podem identificar duas vertentes 
principals: o estudo dos processos de reproduqao social me- 
diante as estruturas de classe, que apresentam varias dificulda- 
des de operacionalizaqao, e o estudo da reproduqao social a 
partir do conceito de espaqo socialmente construido ou dos 
estudos de vizinhanqa, que vem sendo cada vez mais utilizados 
nos estudos de desigualdade social em saude. 

Teoria ecossocial 

A teoria ecossocial, proposta por Nancy Krieger (200 lb), 
procura articular o raciodnio social e biologico adotando uma 
perspectiva historica e ecologica. A autora recorre a metafora 
dos fractais para postular a existencia de estruturas recursivas, 
repetidas e semelhantes a si mesmas em cada escala de organi- 
zaqao, desde o nivel micro ate o nivel macro. 

Os corpos ou organismos fornecem evidencias de como in- 
corporam, no sentido forte do termo, o mundo no qual vivem, 
produzindo padroes de saude, doenqa, incapacidade e morte. 
Os modelos de incorporate decorrem de arranjos societais de 
poder, propriedade e padroes de produ^ao, distribui^ao e con- 
sumo (reprodu^ao social), associados a constrangimentos e pos- 
sibilidades do corpo biologico determinados pela historia evo- 
lutiva da especie, pelo contexto ecologico e pela historia 
individual. 

Os modos de incorporate do social pelo organismo biolo- 
gico expressam a inter-relate cumulativa entre exposiqao, vul- 
nerabilidade e resistencia presentes em distintos niveis e em 
multiplos dominios da realidade. 

Nessa abordagem,os corpos sao vistos como artefatos socials 
e entidades politicas. O constructo central - incorporate - re- 
mete ao processo cotidiano de acumulaqao e integrate de ex¬ 
periences e expositions estruturadas por diversos aspectos re- 
lativos a posiqao social (Krieger, Davey-Smith, 2004). 

Essa perspectiva procura incorporar varios aspectos presen¬ 
tes em varias teorias, fundindo-as em uma unica explicate que 
articule os aspectos biologico s e sociais, a historia de vida, os 
efeitos contextual do ambiente, a reproduqao social e a dimen¬ 
sao politica. Da ecoepidemiologia proposta por Susser, a autora 
retem a ideia forqa da organiza^ao da realidade em diferentes 
dimensoes e dos processos de determinate e mediate entre 
elas. Da perspectiva do curso de vida, a autora aproveita a con- 
cep^ao de historia ou trajetoria de vida determinada pelas con¬ 
ditions societais. Da teoria da produ^ao social, ela incorpora o 
conceito de reproduqao social e a dimensao politica. Alem des- 
sas fusoes e ressignificaqoes, a autora busca articular nos proprios 
organismos vivos a dimensao biologica e a dimensao social. 

Esta abordagem tern sido utilizada principalmente em estu¬ 
dos epidemiologicos das questoes de genera e etnia. Os impac- 
tos das desigualdades de genero nas sociedades modernas, bem 
como os problemas decorrentes do racismo e da discriminate 
de grupos etnicos minoritarios, tern sido estudados a partir 
dessa abordagem. 

Dilemas e desafios da 
epidemiologia social 

Ha um conjunto de questoes teoricas, metodologicas e de 
tecnicas de analise que cercam o empreendimento cientifico da 
epidemiologia social. Dentre as questoes teoricas duas apresen¬ 
tam maior relevancia. A primeira refere-se ao abandono ou nao 
da visao causalista. Grande parte dos esforqos despendidos pe¬ 


las chamadas vertentes de explicate psicossocial decorrem da 
persistence do conceito de causa em algumas das abordagens 
mencionadas. 

Qual e a diferen^a entre o conceito de causa e o conceito de 
determinate social? 

O conceito de causa, na versao uni ou multicausal, necessita 
da identificaqao de eventos independentes relacionados por meio 
de uma ligaqao unidirecional, necessaria, especifica e capaz de 
gerar o desfecho de interesse. Tais caracteristicas sao raramente 
observadas nos processos biologicos e sociais. A busca por me 
canismos de causalidade, assemelhados aos fisiopatologicos e 
tendo como causa um fator social, estd fadada ao fracasso, uma 
vez que os aspectos da vida social nao podem ser dissociados 
sob pena deperderem sua significaqao e de nao fazerem sentido 
quando isolados do contexto da sua produ^ao. 

O conceito de determinaqao e mais adequado para a com- 
preensao de processos sociais complexos,pois nao necessita do 
isolamento completo das variaveis nem da no^ao de indepen¬ 
dence entre elas. Tampouco esta baseado na ideia de um vin¬ 
culo necessario, genetico e especifico. Na perspectiva das dife¬ 
rentes variedades de determinaqao existentes no mundo 
material, os limites nem sempre sao claros, nao ha vinculos 
unidirecionais, e a maioria das relaqoes sao contingentes, ou 
seja, nao sao nem necessarias nem suficientes em si mesmas. 

Outro desdobramento teorico relacionado com a forma de 
fragmenta^ao da realidade tem a ver com o conceito de totali- 
dade. A maioria dos enfoques da complexidade pressupoe a 
ideia de uma realidade organizada hierarquicamente em dife¬ 
rentes dimensoes. Entretanto, algumas abordagens substituem 
esse conceito pela noqao de um todo composto por partes iso- 
laveis e decomponiveis, possibilitando assim a identifica^ao da 
a<^ao especifica de cada variavel sobre o desfecho estudado. 

Kaufman e Cooper (1999) chamam a aten^ao para a impro- 
priedade desse tipo de enfoque. Os autores indagam sobre o 
sentido de se usar qualquer variavel social, como, por exemplo, 
a renda, como variavel independente. Segundo eles, no mundo 
real nao e possivel isolar um aspecto e manter os demais cons- 
tantes, conforme fazem os epidemiologistas com seus modelos 
multivariados. As variaveis socioeconomicas variam e interagem 
segundo modelos estruturados que refletem a organizaqao so¬ 
cial. Pessoas com determinada renda nao sao alocadas aleato- 
riamente em determinadas posi^oes sociais, mas chegam a elas 
por meio de trajetorias dinamicas de vida moldadas pelo con¬ 
texto no qual vivem. 

Ainda no piano teorico ha desafios relacionados com o tran- 
sito necessario entre diferentes disciplinas para aprofundar a 
compreensao de processos complexos e com a supera^ao da 
visao essencialista ou reificada das rela^oes entre determinantes 
sociais e saude, presentes em muitas das abordagens materia- 
listas (Kaplan, 2004). 

Do ponto de vista metodologico, os principals desafios para 
a epidemiologia social estao na realizaqao de estudos populacio- 
nais que permitam considerar de maneira apropriada os efeitos 
contextual e os efeitos composicionais. Esse desafio principal 
tem desdobramentos tanto para a defmi^ao de desenhos apro- 
priados de investigate quanto para o nivel de ancoragem desses 
estudos, seja na dimensao coletiva, seja na dimensao individual. 

Outro desafio metodologico importante diz respeito a men- 
sura^ao adequada dos aspectos sociais. Quais sao os conceitos 
e instrumentos mais adequados para avaliato dos determinan¬ 
tes sociais? Em que medida e possivel seguir usando as mesmas 
ferramentas utilizadas pela “epidemiologia dos fatores de risco” 
sem infringir os pressupostos teoricos das abordagens da epi¬ 
demiologia social? 
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As tecnicas de analise disponiveis tambem parecem insufi- 
cientes para uma abordagem correta desses problemas comple¬ 
xes e das intera^oes entre as varias dimensoes a serem consi- 
deradas. Alguns recursos que aparentemente poderiam fornecer 
estrategias mais adequadas de analise implicam aprofundamen- 
to na forma^ao de epidemiologistas ou maior coopera^ao com 
matematicos e outros cientistas, nem sempre faceis de obter. 

Apesar de todas as dificuldades apontadas, o compromisso 
historico da Epidemiologia com a melhoria da saude das po¬ 
pulates e com a redu^ao das desigualdades sociais obriga todos 
os epidemiologistas, que se reconhecem como atores na arena 
da saude coletiva, a prosseguirem no desenvolvimento de novas 
teorias, novas estrategias de investiga^ao e novas ferramentas 
de analise. Dessa forma, cada vez mais sera possivel construir 
e consolidar abordagens teoricas e metodologicas capazes de 
orientar as inter venues sociais no campo de saude e a formu- 
la^ao de politicas publicas baseadas no reconhecimento dos 
direitos de cidadania, na garantia das Jiberdades democraticas 
e na busca da felicidade humana. 
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A Epidemiologia que conhecemos, estruturada com base na 
abordagem quantitativa de populates, tem duas limita^oes fun¬ 
damentals. Por um lado, nao parece equipada paralidar com ques- 
toes da ordem das fragilidades singulares, porque estas operam no 
nivel individual. Por outro lado, tem dificuldades em pensar e cons- 
truir seu objeto como efeito de determinancies ampliadas, porque 
estas operam em niveis francamente contextuais. 

Apesar da constata^ao frequente desses limites e lacunas, a 
Epidemiologia continua a demarcar o seu campo em bases su- 
postamente objetivas e naturais. Para a maioria dos seus agen- 
tes concretos, o que nao pode ser naturalizado ou matematiza- 
do (vieses, fatores de confundimento, modificadores de efeito, 
indetermina^ao, contingencia) deve ser prontamente descarta- 
do como residuos do objeto-modelo, como vimos nos Capitu- 
los 4,5 e 6. Dessa forma, incentiva-se o apagamento da dimen- 
sao singular humana, traduzida (e portanto reduzida) em 
codigos graficos ou matematicos, que se completa com o des- 
locamento do nivel subjetivo-pessoal-individual para o nivel 
dos coletivos-agregados-popula^oes, definidos pela otica epi- 
demiologica. 

Barreto & Alves (1994) analisam essa questao construindo 
o seguinte argumento: o coletivo na Epidemiologia assume uma 
forma fundamentalmente estatistica, com base na suposi^ao de 
que existe uma entidade definida, em termos de um sistema 
objetivo de relates sociais, a parte das manifesta^oes pessoais 
dos individuos; disso decorre que os sujeitos humanos podem 
ser reduzidos a unidades constitutivas de uma popula^ao e tra- 
tados como unidades mensuraveis e independentes. Porem nem 
sempre foi assim, ja que, explorando a historia da Epidemiolo¬ 
gia dos inicios da higiene publica e do nascimento da medicina 
social, o coletivo que influia na constitui^ao epidemica somen- 
te podia ser explicado por meio de describes detalhadas que 
explorassem a rela^ao entre condi^oes ambientais e condiqoes 
materiais de vida. As topografias medicas sao um exemplo da 
preocupa^ao neo-hipocratica pelo conjunto destas relates que 
ofereciam, por um lado, um relato rico e variado dos costumes, 
valores morais e vida material e, pelo outro, das condi^oes cli- 
maticas, geologicas, da fauna e da flora (Larrea, 1994). 

No mundo real dos fenomenos complexos da saude, nao se 
trata de explicar a a^ao externa de um elemento ambiental agres- 
sivo, conforme indicado na metafora “fatores-que-produzem- 
riscos”, nem descrever a rea^ao internalizada de um hospede 


suscetivel a agentes patologicos, como o faz a abordagem bio- 
medica, senao de compreender o sistema (totalizado, interativo, 
processual) de efeitos sobre a saude. Vejamos o exemplo de uma 
dada pesquisa epidemiologica, na qual variaveis como genero, 
gera^ao, situa^ao conjugal, historia migratoria e ocupacional, 
nivel de renda, educa^ao, classe social, local de residencia, as- 
sociam-se a maior incidencia de patologias ou implicam maior 
ou menor exposi^ao a contaminates aereas ou hidricas. Em 
geral, tais achados sao interpretados como indicatives de fato¬ 
res ou situates “de risco”para uma enfermidade qualquer. Varia¬ 
veis dessa ordem tem sido convencionalmente tomadas como 
“fatores de risco sociais”, ou seja, caracteristicas grupais (ou in¬ 
dividuals, porem socialmente referidas) etiologicamente impli- 
cadas na determinate da patologia. 

O conceito de fator de risco nao pode ser legitimamente 
aplicado nesses casos, devido a sua natureza externa, univoca, 
nao ambigua e positiva de fonte de efeitos mensuraveis, incapaz 
de dar conta da subjetividade humana, da dinamica da historia 
e da contingencia dos processes sociais cotidianos. Ao excluir 
o sujeito, sua cotidianidade e sua historia, a ciencia epidemio¬ 
logica reproduz o modelo biomedico e refor^a seu carater re- 
ducionista. Conforme Dunn & Janes (1986), em nome da ob- 
jetividade do metodo, a Epidemiologia restringe-se a abordagem 
horizontal, nao aprofundada, dos individuos, quantitativa, em 
contraposito a abordagem vertical, do estudo em profundida- 
de, no piano qualitative, estabelecendo enorme distancia entre 
o saber acerca do individuo, sua unidade de analise, e o sujeito 
concreto que adoece, que apenas ocupa o lugar de objeto do 
conhecimento epidemiologico. 

Intervent^s baseadas apenas nas informa^oes sobre fatores 
de risco nao tem permitido maior exito das medidas propostas 
para sua preven^ao. Essa questao crucial manifesta-se drama- 
ticamente na insuficiencia das respostas alcan^adas por at^s 
de controle de problemas de saude, a exemplo da AIDS e outras 
doen^as infectocontagiosas, orientadas exclusivamente por re- 
sultados de estudos quantitativos (Uchoa et al, 2000; Beria et al, 
1998; Uchoa, Vidal, 1994). Os fatores de risco para AIDS, obje- 
tivamente identificados pelos estudos epidemiologicos, nao sao 
suficientes para a compreensao da manuten^ao da sua ocorren- 
cia e distribui^ao. Recomendar o uso de preservatives, proscre- 
ver sexo sem prote^ao, ampliar acesso a informa^ao sobre for¬ 
mas de transmissao da doen^a nao tem garantido os resultados 
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esperados. Da mesma forma, campanhas institucionais para 
preven^ao da esquistossomose foram incap azes de transformar 
a informa^ao recebida em comportamento preventivo relacio- 
nado com o contato com agua (Uchoa et al ., 2000). 

Para superar tais lacunas e limites da abordagem epidemio¬ 
logica convencional, tem-se buscado maior integra^ao com ou- 
tras disciplinas do campo das Ciencias Sociais. No que se refe- 
re a inclusao do simbolico, do subjetivo, do cotidiano e do 
contextual na pesquisa epidemiologica, o campo disciplinar 
preferencial tem sido a Antropologia, particularmente seu ramo 
aplicado as questoes da saude, comumente denominado de An¬ 
tropologia Medica. Com a finalidade de alcanqar uma integra- 
qao efetiva e organica entre a Epidemiologia e a Antropologia, 
e nao a mera justaposiqao, redundancia ou coopta^ao de uma 
disciplina na outra, tem-se postulado a construqao de um novo 
ramo da ciencia epidemiologica: a Etnoepidemiologia. 

O presente capltulo tem por finalidade apresentar e discutir 
alguns temas historicos, epistemologicos, teoricos e metodolo- 
gicos da proposta de uma Etnoepidemiologia. Nesse sentido, em 
primeiro lugar, avaliaremos convergencias e superposi^oes entre 
os campos cientificos da Epidemiologia e da Antropologia. Em 
segundo lugar, pretendemos especificar conceito, objeto e defi- 
ni^ao do campo etnoepidemiologico de pesquisa e pratica. Em 
terceiro lugar, propomos introduzir algumas questoes metodo- 
logicas da Etnoepidemiologia, discutindo, na sequencia, exem- 
plos selecionados de estudos etnoepidemiologicos. Finalmente, 
trazemos uma releitura do processo de produ^ao da pesquisa 
em Saude apartir da aplicaqao-fusao-composi^ao dos metodos, 
estrategias e tecnicas de pesquisa etnografica e epidemiologica, 
na perspectiva de uma transdisciplinaridade efetiva. 

Convergencias entre 
Epidemiologia e Antropologia 

Esse tema tem sido tratado, de modo recorrente, desde os 
primordios da disciplina, com a contribuiqao pioneira de Ben 
Paul e os estudos de “epidemiologia comportamentar dos anos 
1970 (Sallis, Owen, Fotheringham, 2000). Embora o debate so- 
bre as possibilidades de integra^ao entre as duas disciplinas ja 
tenha produzido volumosa e rica literatura, a primeira discus- 
sao abrangente e sistematica do potencial de integrate inter- 
disciplinar entre Epidemiologia e Antropologia foi a coletanea 
editada por Janes, Stall & Gifford (1986). Agar (1996) argumen- 
ta que tais tentativas de integra^ao interdisciplinar significant 
um retorno da Epidemiologia as suas origens ainda no seculo 
19, quando a preocupa^ao com as questoes ambientais predo- 
minava na disciplina. 

No sentido de aproximar os territories da Epidemiologia e 
da Antropologia Medica, 6 possivel constatar que essas disci¬ 
plinas cientificas tem em comum a preocupa^ao com o com¬ 
portamento relacionado com a saude, o que permite, desta for¬ 
ma, reconhecer bases comuns para seu relacionamento. Apesar 
de analisarem o mesmo objeto, as duas ciencias o fazem de ma- 
neira diversificada, o que permite criar dois campos de analise 
complementares, representados pela analise das consequencias 
do comportamento sobre a saude e as causas sociais e culturais 
do comportamento. As diferen^as mais marcadas entre as duas, 
contudo, encontram-se no fato de que a Epidemiologia ocupa- 
se principalmente das relates entre comportamento e doen^a, 
enquanto a Antropologia Medica concentra-se no estudo dos 
fatores culturais do comportamento e em seu contexto de ocor- 
rencia (Dunn, Janes, 1986:3). 


Ainda nesta mesma linha de compreensao, no que se refere 
ao objeto de conhecimento, para Dunn & Janes (1986:11) uma 
linha divisoria pode ser representada pela distancia entre o que 
o epidemiologo define como doen^a (uma visao “etica”) e o que 
indivfduos ou grupos aos quais eles pertencem definem como 
tal (visao "Arnica”). Essa distin^ao (Harris, 1976) corresponde, 
grosso modo , aquela existente entre os conceitos de disease e 
illness na Antropologia Medica, com desdobramentos bastante 
relevantes para a pratica da Epidemiologia. Do ponto de vista 
de uma Antropologia da Saude (Helman, 1985; Laplantine, 
1991),pode-se considerar uma diferenqa basica entre os modos 
de analisar os conceitos de doenqa, do ponto de vista da com¬ 
preensao popular ou emica (illness), e do ponto de vista cienti- 
fico ou etico ( disease ). A linha demarcatoria entre concep^oes 
emicas e eticas pode ser exemplificada com o caso do consu- 
mo-uso-abuso de alcool. O epidemiologo busca estabelecer o 
ponto no qual o consumo se torna problematico, enquanto a 
visao antropologica permitiria a identifica^ao, do ponto de vis¬ 
ta emico, das diferen^as entre o “estagio de suscetibihdade’, re- 
presentado pelo consumo pesado, e o “estagio de doen^a clini- 
ca”, representado pelo alcoolismo, na visao de uma comunidade 
particular ou grupo etnico. 

Para a Epidemiologia, as doen^as ( diseases ) sao anormali- 
dades “objetivas” da estrutura e fun^ao dos orgaos e sistemas 
corporais, podendo ser agrupadas em entidades patologicas. 
Por outro lado, para a etnologia, as doen^as de folk (illnesses) 
constituem respostas “subjetivas” ou“intersubjetivas” (na acep- 
^ao de Byron Good, 2008) do paciente ao se encontrar em es- 
tado de desequilibrio, como ele e seus circunstantes percebem 
a origem e o significado deste evento, como este evento afeta 
sua rela^ao com os outros, e as aqoes que ele e os membros do 
grupo desenvolvem para remediar a situa 9 ao (Helman, 
1985:293-4). Vale lembrar que a ideia de doenqa de folk (illness) 
recobre dimensoes psicologicas, morais e sociais, fazendo par¬ 
te do espectro mais amplo de falta de sorte (misfortune), ele- 
mento que nao se encontra contido nos modelos bio medicos 
de doen^a que, segundo Engel (1980), se caracterizam pelo 
dualismo mente-corpo e concebem a doenqa reduzindo-a a 
fatores psicoquimicos. 

Nesse sentido, e importante de inicio demarcar importantes 
diferen^as de perspectiva entre os dois campos disciplinares. 
Para Gilles Bibeau (1992), eminente antropologo canadense, a 
Epidemiologia tem como objeto de estudo a enfermidade, em 
vez dos problemas em populates, a partir de uma defini^ao 
profissional de doenqa em detrimento de uma defini^ao popu¬ 
lar ou dentro do sistema de signos e significados das comuni- 
dades. A Epidemiologia utiliza categorias medicas e metodolo- 
gias supostamente objetivas, propondo geralmente uma 
causalidade linear com limitado numero de fatores determi- 
nantes. Por sua vez, a Antropologia lida com categorias menos 
definidas, admitindo uma causalidade mais global, em busca 
da compreensao de ocorrencia e forma do problema, de um 
ponto de vista estrutural e qualitative. Em vez de se ater a ocor¬ 
rencia de enfermidades e sua precisao quantitativa, a Antropo¬ 
logia constroi sua explication dos problemas a partir das con- 
diqoes materiais (ambiente ecologico, politico-economico), do 
contexto social (extensao da rede familiar ou social, ausencia 
ou presenqa de apoio social) e do contexto cultural (modo de 
educa^ao, valores, cren^as, concep^oes). Ao defender uma pro¬ 
posta alternativa para a Antropologia Medica, Bibeau cunha o 
conceito de dispositivo patogenico estrutural, ressaltando a ne- 
cessidade de supera^ao da tendencia deformante da Antropo¬ 
logia, que tudo explica em termos culturais. Outros autores 
como Frankenberg (1988), Hersch & Haro (2007) e Menendez 
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(1998) tambem reconhecem as limita^oes da Antropologia 
quando desenvolve um excessivo culturalismo. 

Inhorn (1995), visando evidenciar as interfaces entre Epi- 
demiologia e Antropologia, chama aten^ao para estereotipos 
que inibiriam maior integral ao entre essas disciplinas e a iden- 
tifica^ao das suas convergencias. Diz que a visao de parte dos 
antropologos de que a Epidemiologia adota acriticamente as 
no^oes da biomedicina e um desses estereotipos. Para ela, a 
epidemiologia social assumiu um papel relevante, demarcando 
um distanciamento critico com rela^ao a biomedicina. Pontua 
tambem a importancia do avanqo do metodo epidemiologico 
em abordar seus vieses, ao passo que a Antropologia, por mui- 
to tempo, cultivou notavel silencio acerca das limitaqoes po¬ 
tentials dos empreendimentos etnograficos. A autora cita a 
opiniao dos antropologos sobre o positivismo e o reducionis- 
mo da Epidemiologia, enquanto se veem como baluartes do 
holismo e humanismo, discute as diferen^as e aproximaqoes 
dos metodos adotados pelas duas disciplinas e as diferentes 
abordagens do risco e o lugar dos sujeitos. Refere que muitas 
divergences entre as disciplinas sao ilusorias e, ao identificar 
as convergencias, releva a necessidade de integra^ao das disci¬ 
plinas. Porem, alguns autores (Scheper-Hughes, 1990; Franken- 
berg, 1980) advertem sobre o risco de medicaliza^ao do co- 
nhecimento antropoldgico, do uso excessivo de termos 
medicos e da instrumentaliza^ao dos dados etnograficos re- 
duzidos a variaveis quantitativas pelos proprios antropologos 
que participam em pesquisas m^dicas. 

Nessa perspectiva, o principal objetivo da pesquisa epide- 
miologica e fornecer dados que permitam o desenvolvimento 
de programas de prevent ao (primaria e secundaria) e informar 
a identifica^ao clinica e o tratamento de doen^as e perturbaqoes 
especificas. Consequentemente, e na area de preven^ao em sau- 
de, especificamente entre comunidades com caracteristicas cul- 
turais especificas, e preven^ao de disturbios - que emergem 
como resultado direto da inter a^ao social - que a Antropologia 
Medica tern seu campo mais fertil de coopera^ao com a Epide¬ 
miologia (Dunn, Janes, 1986:24-25). 

De fato, a Epidemiologia, a semelhan^a de outras disciplinas 
cientificas aparentadas, tem recorrido a no$oes e conceitos de 
outros campos do conhecimento, muitas vezes sem nenhuma 
avalia^ao critica de sua validade operacional ou teorica. Em um 
primeiro nivel, muitos estudos em nosso campo podem apre- 
sentar valida^oes precisas e sofisticadas das variaveis depen- 
dentes, que sao, entao, analisadas em compara^ao com variaveis 
independentes completamente “cruas”. Em um segundo nivel, 
estudos epidemiologicos podem ate prover validates opera- 
cionais de ambas as ordens de variaveis. Nesses casos, sem em¬ 
bargo, eles tambem estariam tomando como implicitos quadras 
conceituais, por tras de suas variaveis independentes, vulnera- 
veis a criticas graves no interior das disciplinas de onde sao 
originarios. 

* Conceitos de etnoepidemiologia 

O adjetivo ethnoepidemiological foi, pela primeira vez, utili- 
zado por Wilbert & Haiek (1991) para designar o protocolo de 
pesquisa de um screening fitoquimico realizado em plantas usa- 
das por povos do delta do Orinoco, Venezuela, para tratamen¬ 
to dedesordensgastrintestinais.O substantivo ethnoepidemiology 
foi usado no titulo de um artigo publicado por Kunstadter et al. 
(1992), sobre correla 9 oes entre indicadores socioeconomicos e 
de saude na Tailandia. Curiosamente, no corpo desse artigo, que 
tenta explicar uma maior redu^ao de mortalidade infantil entre 


crian^as da etnia Hmong em compara^ao com camponeses 
Thai, encontra-se ausente a expressao “etnoepidemiologia” ou 
qualquer dos seus correlatos. Resta mencionar o uso da expres¬ 
sao no titulo de uma coletanea sobre genetica evolutiva e po- 
pulacional de neoplasias, organizada por pesquisadores japo- 
neses (Tajima, Sonoda, 1996). 

Data de 1992 o primeiro texto que introduz o termo “etno- 
epidemiologia” para designar uma proposta conceitual sistema- 
tizada (Almeida Filho, 1992). Nesse documento inicial, sob a 
forma de um manifesto, a Etnoepidemiologia e apresentada 
como resultante de sinteses possiveis entre a Antropologia Me¬ 
dica e a Epidemiologia. Significa mais que a mera aplicaqao de 
metodos epidemiologicos para a investiga^ao transcultural em 
saude, nao se restringindo a incorpora^ao de etnomodelos den- 
tro de estruturas de explica^ao baseadas na abordagem de risco. 
A proposta de uma Etnoepidemiologia pretende superar uma 
certa “intromissao do social” ao interior de modelos de enfer- 
midade epidemiologicamente concebidos, ao reconhecer a per- 
tinencia dos fenomenos da saude-enfermidade a processos 
sociais de cuidado da saude como uma totalidade etnoepide- 
miologica. Apesar disso, nesse momento, a questao crucial ain- 
da e de ordem metodologica, pois a Etnoepidemiologia deve 
priorizar a busca de alternativas para a “pesquisa sobre proces¬ 
sos e praticas sociais ligadas a saude, aptas a combinar de modo 
competente as abordagens qualitativas e quantitativas em uma 
unica estrategia etnoepidemiologica” (Almeida Filho, 1992). 

Apesar de poder potencialmente aproveitar tais possibilida- 
des conceituais e metodologicas, a perspectiva etnoepidemio- 
logica deve implicar tambem reflexividade, no sentido de uma 
autoavalia^ao epistemologica e etnografica da propria discipli- 
na, reconhecendo o seu carater socio-historico. Como principio 
teorico, a abordagem etnoepidemiologica passa primariamen- 
te pela explora^ao de alternativas para a investiga^ao sobre os 
determinantes sociais da saude, baseadas em uma referencia 
espa^o-popula^ao mais concreta (como apontou Castellanos, 
1997). Desenvolvimentos conceituais sem duvida tem enrique- 
cido o campo da investigate ao contemporanea em Epidemiolo¬ 
gia, porem tais avanqos nao consideram suficientemente as es- 
pecificidades do processo saude-enfermidade-cuidado 
enquanto objeto cientifico. Investigadores e estudiosos desse 
campo disciplinar nao se dispoem a compreender que nao se 
trata apenas de criar modelos explicativos e rechea-los com va¬ 
riaveis socioculturais. 

Prosseguindo nesta linha, propomos tres definiqoes distintas 
(porem articuladas): 

• Etnoepidemiologia tipo I - estudos sobre diversidades et- 
nicas e culturais como fatores de risco, de prote^ao ou 
fatores prognosticos para molestias e outros problemas 
de saude, ou seja, estudos interessados na ocorrencia e 
preven^ao de molestia em grupos, populates e cultu- 
ras. 

• Etnoepidemiologia tipo II - estudos de representa^oes, 
semiologias populares e modelos explicativos comunita- 
rios da distribui^ao e ocorrencia de doen^as, agravos e 
eventos de saude em populates, como por exemplo as 
teorias nativas de contagio e causalidade em grupos hu- 
manos. 

• Etnoepidemiologia tipo III - estudos sobre a pratica cien- 
tlfica da Epidemiologia, com aplica 9 ao de conceitos an- 
tropologicos e metodos etnograficos aos ambientes, co- 
tidianos e culturas institucionais onde se produz 
conhecimento epidemiologico. 

Tais defmi 9 oes sao desdobradas a seguir. 
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Etnoepidemiologia tipo I 

A Etnoepidemiologia tipo I projeta e atualiza uma conota^ao, 
de certa forma traditional, equivalente a uma epidemiologia 
antropologicamente referenciada, tomando diferen^as socio- 
culturais e etnicas como indicadores de fatores de risco, vulne- 
rabilidade ou prote^ao. Podemos encontrar exemplos pioneiros 
dessa vertente na escola de epidemiologia psicossocial de Cha¬ 
pel Hill (Trostle, 1986), desde os estudos do efeito do estresse 
da acultura^ao sobre a morbidade cardiovascular de populates 
submetidas a rapida mudan^a cultural (Cassel, Patrick, Jenkins, 
1960). Essa abordagem tambem compreende uma proficiente 
tradi^ao de pesquisa no campo da saude mental, dos primeiros 
estudos da teoria do ajustamento social de Leighton (Murphy, 
1994) a “new cross-cultural psychiatry’de Kleinman (Kleinman, 
1977). De outra parte, tal tendencia tem se tornado hegemoni- 
ca na pesquisa social relacionada com doen^as cronicas como 
cancer (Hubert, 1990) e condi^oes cardiovasculares (Dressier, 
2004), alem de enfermidades transmissiveis como diarreia (Pitts 
et al., 1996) e AIDS (Susser, Stein, 2000). 

Trata-se, grosso modo, de uma defini^ao equivalente a propo- 
si^ao de uma “Epidemiologia Sociocultural” de Menendez (1990). 
Estaproposi^ao criticao reducionismo biologico da Epidemiologia 
e a quantifica^ao dos fatores de risco (Menendez, 1998; Hersch, 
Haro, 2007). Estabelece claramente as diferen^as epistemologicas 
e metodologicas que existem entre Antropologia e Epidemiologia 
quando se realiza uma interdisciplinaridade em termos desiguais. 
A Epidemiologia Sociocultural potencializa as contributes teo- 
ricas da Antropologia diante de uma epidemiologia excessiva- 
mente positivista, acritica e a-historica. Alem de reconhecer es- 
pa^os de convergencia metodolbgica, Menendez insiste mais nas 
diferen^as que nas similitudes e acrescenta que, para supera-las, 
e preciso reconstruir uma epidemiologia integral. Dentro dessa 
proposi^ao, conceitos dinamicos de analise como perigo (Dou¬ 
glas, 1991), dano (Nichter, 2006), risco (Douglas, 1992) e vulne- 
rabilidade (Nichter,2006) integram as dimensoes social e cultural 
do processo saude - do ent^a-cuidado. Retomam-se ai contributes 
da Antropologia Medica no campo da saude publica, como a in- 
clusao dos modelos classificatbrios populares dos padecimentos 
(sindromes culturalmente delimitadas, categorias frio/quente 
etc.),a descri^ao dos itinerarios e recursos terapeuticos, a poten- 
cialidade da corporalidade como modelo interpretative capaz de 
romper os limites teoricos entre natureza e cultura e a riqueza da 
abordagem etnografica. 

Hersch & Haro (2007) consideram que o enfoque definitivo 
da Epidemiologia Sociocultural e a categoria do dano evitavel 
porque aporta uma dimensao mais dinamica, integradora e 
globalizadora dos problemas coletivos de saude. A Epidemio¬ 
logia Sociocultural defende uma concep 9 &o hollstica e integral 
do processo s aude - do e n^a-cuidado que leve em conta a histo- 
ria sociocultural do doente e um pluralismo metodolbgico di- 
rigido a triangula^ao metodolbgica, o trabalho em equipe dia- 
logico e consensual e a relevancia central da experiencia. 

No geral, foi este o sentido inicialmente proposto por Almei¬ 
da Filho (1992) para o termo “etnoepidemiologia” como uma 
abordagem epidemiologica dos modos de vida, com maior aber- 
tura para estudar a produ^ao social dos riscos na cotidianidade, 
incluindo os seus aspectos simbolicos. Esta e igualmente a acep- 
^ao sistematizada por Raymond Masse (1995) em seu tratado 
intitulado Culture et Sante Publique, onde adota a expressao 
“ethnoepidemiologieV Nao obstante sua utilidade,tal abordagem 


1 Nessa obra, Masse (1995) concede o devido credito a um dos autores deste 
caprtulo (NAF). 


e ainda demasiado limitada, necessitando de maior abertura 
teorica e metodolbgica a fim de dar conta dos desafios deste 
campo cientifico. 

Etnoepidemiologia tipo II 

Por isso, em segundo lugar, a Etnoepidemiologia tipo II par¬ 
te da compreensao de que as pessoas criam, compartilham, or- 
ganizam e usam um conhecimento comum, uma semiologia 
popular e um sistema de signos, social e historicamente construi- 
dos (Almeida Filho, Coelho, Peres, 1999). E igualmente legitimo 
classificar sob este rotulo os estudos de etnomodelos de repre- 
senta^ao da distribui^ao e ocorrencia de doen^as em populates, 
como por exemplo as teorias nativas de contagio e causalidade 
coletiva de morbidade. Epidemiologistas tendem a considerar 
tais modelos etnocentricamente como taxonomias populares 
ou constructos culturais nativos, designando este subcampo de 
pesquisa como popular epidemiology (Brown, 1992) ou lay epi¬ 
demiology (Davidson, David-Smith, Frankel, 1990). Entre varias 
exce^oes, destacamos a explora^ao etno-historica de modelos 
miasmaticos de transmissao de doen^as de Larrea (1997) e a 
etnografia da no^ao de contagio entre os aladianos na Africa 
Ocidental conduzida por Caprara (2000). 

Nesse sentido particular, trata-se de uma analogia com as 
“etnociencias” (Werner, 1972),em um sentido equivalente aque- 
le da Etnobotanica (Jovel, Cabanillas, Towers, 1996), da Etno- 
matematica (Eglash, 1997), da Etnofarmacologia (Etkin, 1993), 
da Etnobiologia (Berlin, 1992) ou da Etnomedicina (Voeks, Ser- 
combe, 2000). Nesse caso, a Etnoepidemiologia distingue-se da 
Etnomedicina por sua abrangencia populacional ou grupal, pos- 
to que esta ultima privilegia os modelos explicativos da ocor¬ 
rencia e tratamento de patologia no corpo e nos individuos, 
enquanto a primeira focaliza modelos explicativos de ocorrencia 
e preven^ao de enfermidades em grupos, populates e culturas. 
Nesta perspectiva de defini^ao, resta considerar que a Etnoepi¬ 
demiologia tambem privilegia os modelos explicativos relacio- 
nais. A constru^ao dos modelos explicativos populares pode ou 
nao assumir modelos cientificos de constru^ao do pensamento 
epidemiologico. Desse modo, a percep^ao da extensao de uma 
doen^a ou mal-estar pode ou nao coincidir com sua prevalen- 
cia, incidencia ou outros indicadores objetivos de expressao 
epidemiologica. 

A concep^ao de uma etnoepidemiologia tipo II convergen- 
te com os estudos de etnociencia e derivados, em principio, 
pode ser questionada a partir do ponto de vista de Murray 
(1982), que considerava a etnociencia como vulneravel a uma 
contradi^ao de principio. Por um lado, exclui outras formas de 
etnografia como nao cibncia; por outro lado, em uma perspec¬ 
tiva radicalmente relativista, reafirma as classifica^oes e taxo¬ 
nomias de folk como cientificas. Apesar das criticas, a aborda¬ 
gem etnocientifica ja soma quase cinco decadas de existencia 
(Sturtevant, 1964), durante as quais tem contribuido para a 
reabilita^ao e revitaliza^ao da etnografia, e, mais marcadamen- 
te,tem afirmado a etnocibncia como metodo que incorpora os 
conceitos analiticos do bmico e etico como formas distintas e, 
por vezes, complementares de conhecimento sobre a realidade 
(Harris, 1976). 

A partir da compreensao dos conceitos centrais da etnocibn- 
cia, a abordagem emica, que corresponde a uma vertente da 
etnoepidemiologia, pode ser estabelecida pela compreensao da 
maneira como os individuos e grupos aos quais estes pertencem 
classificam e categorizam as doen^as (illnesses), no que se refere 
as suas caracteristicas, causas, formas e frequencia com que elas 
ocorrem. Ficando reservada, por outro lado, a Epidemiologia, 
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a identifica^ao de doen^as (diseases) classificadas e categoriza- 
das do ponto de vista cientifico, o que equivale dizer, ao diag¬ 
nostic medico, que representa um idioma hermetico e inaces- 
sivel para a maioria das populates. Esta vertente de fato 
destaca a etnoepidemiologia como parte da compreensao co- 
munitaria sobre seus proprios problemas de saude e desenvol- 
vimento de a0es preventivas com base em recursos clinicos 
locais, representados pelas varias agendas e agentes terapeuticos 
do setor profissional e do setor folk, conforme distin^ao pro- 
posta por Kleinman (1980). 

Etnoepidemiologia tipo III 

Em terceiro lugar, incorporando a demanda por maior re- 
flexividade para a ciencia epidemiologica acima assinalada, 
propomos tambem considerar a Etnoepidemiologia tipo III, 
incluindo as ainda incipientes aplica^oes do me to do etnogra- 
fico para o estudo da pratica cientifica do campo epidemio- 
ldgico. Esta vertente do projeto etnoepidemiologico propoe-se 
a refletir sobre limites e possibilidades das relates de poder 
no campo cientifico em geral, seus efeitos sobre o campo da 
Saude Coletiva e as vias de amplia^ao e atualiza^ao da Epide- 
miologia. Nesta perspectiva, ao estabelecer o fato cientifico 
como consequencia da praxis social, postula-se que a ciencia 
constroi, organiza e ordena os fatos - a realidade - a partir de 
uma desordem. No entanto, esta ordena^ao pode ser interpre- 
tada a partir dos investimentos, recursos e da informa^ao que 
se demanda no momento, do contexto em que surge a oferta 
por conhecimento e tecnologia e a demanda social por fatos 
cientifico s. Sendo assim, deve-se admitir que a ciencia, como 
qualquer pratica social-historica, tambem se encontra a mer- 
ce de circunstancias, historias, sujeitos e, essencialmente, re¬ 
lates de poder. 

A utiliza^ao da Etnometodologia no estudo da constru^ao 
de fatos na pesquisa cientifica tern sua base na obra pioneira de 
Bruno Latour e Steve Woolgar - A Vida de Laboratdrio (Latour, 
Woolgar, 1997). O pressuposto basico desta abordagem e que, 
para alem de fundamentos logico-metodologicos e questoes 
tematicas e metodologicas, a produ^ao organizada de conheci¬ 
mento cientifico se realiza em uma complexa rede institucional 
operada por agentes historicos concretos, diretamente conec- 
tados ao contexto Sociopolitico mais amplo (Woolgar, 1988; 
Knorr-Cetina, 1999). Numerosos estudos etnograficos sobre as 
ciencias focalizam equipes, organiza^oes e laboratories engaja- 
dos na pesquisa em saude como seu campo e tema de trabalho 
(Latour, Woolgar, 1997; Martin, 1994; Rabinow, 1996). 

De modo geral, a Etnoepidemiologia tipo III, no sentido de 
uma etnografia da pratica epidemiologica, traz algumas refle- 
xoes importantes sobre as possibilidades de comunica^ao entre 
distintas linguagens ou culturas epistemicas (Knorr-Cetina, 
1999). Nesse sentido, quando se destacam os diversos atores, 
interesses, conflitos e linguagens que circulam no cotidiano de 
produ^ao cientifico-epidemiologica, passa-se a problematizar 
a existencia de limites precisos ou fronteiras rigidas que sepa- 
ram e organizam saberes e praticas (cientificas e nao cientificas). 
E importante ressaltar que as maneiras/modalidades como se 
coletam amostras biologicas, realizam-se exames clinicos, pro- 
cessam-se“perguntas”e “respostas” (para a produ^ao dos dados 
epidemiologicos) ocorrem em contextos especificos. Ou seja, 
nas intera^oes entre pesquisadores, tecnicos e populates, exis- 
tem diferentes habitos e trajetorias culturais, resistencias de 
comunidades e informantes, materiais que limitam as respostas, 
estrategias utilizadas na produ^ao das mesmas, interesses nos 
dados, habilidades pessoais etc. 


Como exemplo de uma Etnoepidemiologia tipo III, e na mes- 
ma dire^ao de Latour & Woolgar (1997), Silva (2009) descreve 
a dinamica cotidiana de alguns atores envolvidos na rede de 
produ 9 ao de dados epidemiologicos. Essa narrativa etnografica 
refere-se a um grupo de pesquisa epidemiologica, no ano de 
1998, responsavel pela avalia^ao do impacto sobre a saude do 
programa de saneamento ambiental da Baia de Todos os Santos 
- Projeto Bahia Azul. No cotidiano do projeto, havia a partici- 
pa^ao de estudantes, bolsistas de inicia^ao cientifica, alunos de 
pos-gradua<;ao, profissionais, tecnicos e pesquisadores, oriundos 
de diferentes areas e transitando em diferentes subprogramas 
de pesquisa. Essa participa^ao coletiva viabilizava a circula^ao 
(continua) de dados e informa^oes, buscando atender as de- 
mandas das agencias e financiadores de pesquisa. Na etnografia 
de Silva (2009), as entrevistadoras de campo do Projeto Bahia 
Azul eram tambem mediadoras do processo de produ^ao e cir- 
cula^ao de dados epidemiologicos. Responsaveis, de certa forma, 
pela manuten 9 ao e circula^ao de dados referentes a incidencia 
de diarreia em crian^as de 0 a 3 anos, as entrevistadoras cola- 
boravam para a manuten^ao da propria “coorte”, na medida em 
que estabeleciam um dialogo de confian^a com as informantes, 
ou mesmo possibilitavam a comunica^ao entre cientistas e mo- 
radores dos bairros. 

Por exemplo, no cotidiano de pesquisa do Projeto Bahia Azul 
(Silva, 2009), em momentos de resistencia ou desinteresse por 
parte das informantes, algumas estrategias eram mobilizadas, 
buscando-se dar continuidade ao seguimento de caso. Em al¬ 
guns desses momentos, ocorria a expansao da entrevista, ini- 
cialmente restrita ao objeto de pesquisa. Perguntas sobre a aque- 
le problema” ou “qual foi o resultado”, que pareciam mais 
coerentes com uma rela^ao de maior proximidade, intimidade, 
possibilitavam um deslocamento da conversa, uma produ^ao 
de narrativa, que se distanciava, ate certo ponto, dos objetivos 
da pesquisa epidemiologica. Por vezes, retroceder nas questoes, 
reconhecendo alguns habitos das crian^as e a dinamica familiar, 
era tambem uma das estrategias disponfveis para que se pro- 
duzisse um “dado” diante dos limites na obten^ao de respostas 
para os episodios de diarreia, ou seja, diante do “suposto” es- 
quecimento das informantes. Portanto, na dinamica de produ- 
^ao epidemiologica, considerando os ruidos ou interferencias 
de tradu^oes, interpreta^oes, assim como as resistencias das 
informantes, a entrevista tornava-se um espa^o de negocia^ao 
e de posicionamentos, buscando-se atingir um efeito pratico: 
manuten^ao e circula^ao de dados cientificos. 

No processo de media^ao continua, com participa^ao hete- 
rogenea e articulada de humanos e de maquinas (tecnicos, vei- 
culos, epidemiologos, estatisticos, computadores, analistas, dis- 
positivos de leitura laboratorial etc.), os momentos particularizados, 
mais imediatos da produ^ao cientifica, de certa forma sao des- 
locados e distanciados, na produ^ao de textos mais amplos, 
gerais e ordenados. No decorrer desse deslocamento, as tabelas 
e graficos parecem traduzir, por si sos, um mundo aparente- 
mente confuso, disperso e distante. As muitas inscribes, os 
numeros sistematicamente organizados (os "N” da amostra, nu- 
mero de perdas, distribui^ao de frequencias), mediados pelos 
instrumentos e agentes humanos (produtores de discursos), 
chegam aos relatorios traduzidos por signos de confiabilidade, 
generalidade, significancia, na indica^ao e promessa de novas 
informa^bes, perspectivas analiticas e desdobramentos de tra- 
balhos futures. Enfim, nesse processo, a produ^ao cientifica 
(epidemiologica) perde em particularidade, materialidade e 
multiplicidade, para ganhar em calcula^ao, padroniza^ao e “cir- 
cula^ao” de inferma^ao (Latour, 1999). 
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Questdes metodologicas 
da etnoepidemiologia 

A proposta de uma epidemiologia cultural, embrionaria na 
decada de 1980, representava uma tentativa de buscar a plura- 
lidade metodologica, respeitando a natureza complexa dos fa- 
tores relacionados com as questoes basicas da pesquisa em sau¬ 
de. O carater integrativo deste esfor^o nao se restringe ao 
quadro teorico, pois se estende as estrategias metodologicas; a 
atitude de investigate 1 predominante na Antropologia, por meio 
de suas principals tecnicas de coleta de dados, como entrevista 
aprofundada, observa^ao participante, historias de vida etc., 
contrasta claramente com a abordagem extensiva predominan¬ 
te na Epidemiologia, que usa inventarios de sintomas, questio- 
narios etc. A primeira busca a riqueza do detalhe, que so e pos- 
sivel por meio de um exame profundo de uns poucos casos, 
enquanto a segunda procura a representatividade dos grandes 
numeros, como vimos. Sem duvida, significam abordagens di- 
ferentes da realidade que observam objetos distintos de pontos 
de vista is vezes opostos, usando metodos diferentes. 

A epidemiologia cultural se desenvolveu a partir do trabalho 
sobre mudan^a cultural e estresse que Trostle & Sommerfeld 
publicaram em 1996, a partir da colabora^ao entre Epidemio¬ 
logia e Antropologia. Para ambos, a epidemiologia cultural pro- 
poe a analise intercultural da distribui^ao e os determinantes 
de saude, assim como a distinqao entre as variaveis de ra^a, 
classe,religiao e tempo, capazes de explicar o significado teorico 
(Seadler, 2006). Esta proposta concedeu maior importancia ao 
conceito de cultura e questionou a superficialidade e a exter- 
nalidade com que a Epidemiologia integrava esse conceito no 
desenvolvimento dos seus estudos. DiGiacomo (1999) afirma 
que a epidemiologia e a antropologia produzem narrativas di- 
vergentes. Esta mesma autora se preocupou com o processo de 
reiflca^ao que a Epidemiologia fez com o conceito de cultura 
para transforma-lo em cren^a. Desse modo, a cultura perde 
for^a para explicar o contexto da experiencia, onde sentido e 
significa^ao se transformam em um conjunto de variaveis quan- 
tificaveis. A reflexao filosofica sobre o conceito de cultura e 
fundamental para observar as varia^oes disciplinares e contri- 
buir para uma aparta^ao original do debate interdisciplinar. 

Alem de significancia estatistica, significancia clinica e sig¬ 
nificancia epidemiologica (que sao efetivamente distintas), e 
imperativo abrir a cienria epidemiologica a investigate da sig¬ 
nificancia simbolica (incluindo temas como valor, relevancia e 
sentido) do risco e seus determinantes. Se tomarmos esta abor¬ 
dagem contextual ate suas ultimas consequencias logicas, po- 
demos dizer que “fatores de risco sociais” nada mais sao que a 
expressao do modo de vida de grupos populacionais. Assim, 
para dar conta do grande desafio de desenvolver uma Etnoepi¬ 
demiologia, precisamos, portanto, empreender uma profunda 
reavalia^ao metodologica da disciplina. 

A ideia de uma contradi^ao generalidade vs. profundidade 
pode definir o desafio metodologico da Etnoepidemiologia. 
Como idealmente ambos os polos deveriam estar presentes na 
pesquisa ao mesmo tempo, o desafio, nesse caso, sera descobrir 
diferentes e adequadas maneiras de desconstruir (e depois 
recuperar) essa dialetica. Para isso, e necessario combinar as 
qualidades de diferentes estrategias de investigate. Entretanto, 
tal desafio se defronta com muitos obstaculos. Preliminarmen- 
te, esta tentativa engloba um problema metodologico funda¬ 
mental: o modo como a metodologia cientifica, no campo da 
saude, lida com as variaveis chamadas “independentes ’. 


No ambito metodologico, um dos problemas mais serios da 
maneira tradicional de construir o processo de investigate epi- 
demiologica consiste no privilegio que se da a um tipo particular 
de determinate, o causalismo. Os desenhos de investigate 
utilizados na disciplina sao em geral classificados em escalas que 
valorizam mais a dimensao do controle, insistindo na configu- 
ra^ao experimental como padrao de cientificidade. Dessa forma, 
o avan^o do conhecimento Epidemiologico fica limitado pela 
pobreza metodologica, principalmente nas interse^oes com os 
principais campos tributaries da Epidemiologia: a clinica, a pla- 
nifka^ao & gestao e as ciencias sociais em saude. 

Como resultado, os avan^os metodologicos observados na 
moderna epidemiologia sao dirigidos para desenhos de inves- 
tiga^ao cada vez mais controlados. Entretanto, a intensidade, a 
profundidade e a abertura do estilo etnografico de investiga^ao 
o recomendam como a maneira mais atraente de abordar ques- 
toes inexploradas e modelar novos objetos cientificos (ou ex- 
plorar velhas questoes de um “jeito” novo e original) no campo 
da saude coletiva. No mais, esta e a unica forma de apreender 
objetos de conhecimento que sao insubordinados ao raciocinio 
indutivo convencional da Epidemiologia. 

Na trajetoria de forma^ao transdisciplinar entre a Antropo¬ 
logia e a Epidemiologia, algumas sugestoes, por certo, nao res¬ 
pondent plenamente a essa demanda, mas, pelo menos, possi- 
bilitam um sensivel avan^o na dire^ao de uma integra^ao 
metodologica viavel. Existem varias, e criativas, formas de in- 
tegra^ao das tecnicas qualitativas na investigate epidemiolo¬ 
gica. Portanto, um conhecimento simbolico e praxiologico e 
necessario para um tratamento mais concreto dessas questoes. 
Isso implica perseguir o desenvolvimento de um programa cien- 
tifico especial para atender a estas demandas, capaz de abordar 
complexas questoes de investigate com estrategias igualmen- 
te complexas, combinando tecnicas de produ^ao de dados e 
recursos anallticos a diferentes nfveis epistemologicos. 

A uniao do potencial generalizador de um estudo a capaci- 
dade de aprofundamento de outro pode ser alCanada de diver- 
sas maneiras, dentre as quais se destacam as seguintes possibi- 
lidades: 

• Abordagens tendentes a profundidade podem proporcio- 
nar elementos para a valida^ao de instrumentos de inves- 
tigato. A superficialidade no tratamento das variaveis 
independentes na pesquisa epidemiologica (problema 
pouco reconhecido, porem muito frequente nesse campo 
de investigate) pode ser atenuada com o desenvolvi¬ 
mento de instrumentos de coleta de dados a partir, por 
exemplo, de entrevistas profundas para a produ^ao de 
padrbes de valida^ao. Tal conjunto de procedimentos ja 
se constitui em rotina na investigate epidemiologica 
apenas em rela^ao a variavel dependente doen^a. A pes¬ 
quisa epidemiologica de problemas de saude relacionados 
com alguns objetos de estudo da antropologia social 
(como problemas familiares, diferen^as etnicas, desigual- 
dade social etc.) so tern a ganhar com o desenvolvimento 
de instrumentos simplificados, baseados em padrbes 
confiaveis e conceitualmente validos. Po demos sugerir 
que, grosso modo > as ciencias sociais podem ter, para as 
variaveis independentes da Epidemiologia, o mesmo pa- 
pel que as chamadas ciencias basicas da saude teriam com 
relato a suas variaveis dependentes. 

• Dados produzidos por meio de tecnicas antropologicas 
podem ser uma rica fonte de informa^ao para o processo 
de construto de modelos de investigate epidemiologica. 
Ademais, essas tecnicas podem colaborar para a formu- 
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lagao de hipoteses de trabalho, como resultado do exame 
de historias de casos “tipicos” que englobam temas basicos 
das questoes da pesquisa em pauta. 

• Tecnicas qualitativas podem ajudar a compor estrategias 
mistas de investigagao epidemiologica, de modo a superar 
o distanciamento do real inerente aos desenhos mais es- 
truturados. Por outro lado, desenhos hibridos permitem 
combinar analises de generalizagao dentro de investigagoes 
mais abertas, e vice-versa. Um estudo de caso-controle 
‘ aninhado” em uma estrategia de corte transversal, ou um 
estudo de coortes em paralelo a um estudo de casos com 
subamostra especifica, ou um inquerito com etapas mul- 
tiplas de identificagao de casos, podem ser exemplos des- 
se tipo de solugao. 

• Abordagens desse tipo podem finalmente auxiliar na in- 
terpreta^ao de resultados epidemiologicos, como, por 
exemplo, iiustrando associates mais complexas por in- 
termedio de historias de caso. 

Podemos aproveitar a oportunidade para propor uma tipo- 
logia dos hibridos metodologicos, esperando que a questao qua- 
litativo/quantitativo, em relagao a estrategia de investigagao, seja 
mais esclarecida. Nao existe um continuum entre quantidade e 
qualidade. Nao se trata de um gradiente, e sim de arranjos des- 
tinados a, com maior eficiencia, produzir conhecimento a res- 
peito de problemas concretos da natureza, da cultura, da socie- 
dade e da historia, problemas que se referem a saude. 

Os hibridos metodologicos podem ser de tres tipos: 

• Combina^oes, ou seja, estrategias que usam, ou articulam 
no piano logistico, tecnicas de outro registro metodologico. 
Sendo a estrategia estruturada, pode empregar tecnicas nao 
estruturadas para a produgao de dados sem deixar de ser 
um desenho estruturado de pesquisa. Com a ajuda de um 
exemplo. Um estudo caso-controle, desenho classico da 
epidemiologia dos fatores de risco, que usa uma rigorosa 
defini^ao clinica de caso, esta empregando uma tecnica de 
definigao de caso nao estruturada. De fato, a tecnica do 
diagnostico clinico e nao estruturada. Uma vez definido o 
caso, a partir dai praticamente movimentos for 9 ados levam 
a um processo de produ^ao do conhecimento - observa- 
9 ao, dado, informa^ao, conhecimento - em que basta iniciar 
para ja se ter a expectativa do que vai acontecer no final do 
estudo. Outro exemplo: £ possivel que um bom estudo des¬ 
se tipo use duas tecnicas nao estruturadas e, como estrate¬ 
gia de investiga^ao, continuara rigorosamente estruturado 
como desenho de caso-controle. Por exemplo, para estudar 
a situa^ao de classe das pessoas por meio da sua historia 
familiar, podemos construir umatipologia,indicadores ou 
formas de classifica^ao dos sujeitos, tambem em rela^ao a 
variavel independente classe social. Ai, montada em um 
desenho estruturado o mais classico possivel, podemos 
combinar uma tecnica clinica nao estruturada de identifi- 
ca^ao de caso com uma tecnica socio-historica nao estru¬ 
turada (como historia oral familiar) para a defini^ao de 
exposi^ao. Mas a estrategia de investiga^ao continua rigo¬ 
rosamente estruturada, pode ser ate experimental se a gen- 
te quiser, ou se tiver recursos para isso, ou se valer a pena 
para responder a algum problema interessante de pesqui¬ 
sa. Nas combinagoes, enfim, a estrategia mantem a sua in- 
tegralidade e incorpora tecnicas que tern uma extra^ao, 
vamos falar um pouco timidamente, distintas da sua refe¬ 
renda original. 

• Em segundo lugar, os estudos de campo em saude cole- 
tiva podem ser compostos metodologicos. Os compostos 


sao estrategias mistas, em que, por exemplo, pode-se ter 
duas etapas em um estudo. Entretanto, o composto sem- 
pre pode ser separado. Se tern uma primeira etapa e uma 
segunda ou uma terceira etapa e cada uma delas tem ca- 
racteristicas distintas de modo que a gente, as vezes, faz 
na verdade dois estudos em sequencia ou dois estudos 
em paralelo. O desafio sera fazer com que eles dialoguem 
para compor o mosaico do conhecimento sobre o pro¬ 
blema. 

* Os estudos observacionais em saude podem ser comple¬ 
xes metodologicos. Os complexos sao hibridos metodo¬ 
logicos inapelaveis, em que nao da para voce separar den¬ 
tro do estudo os elementos que t£m maior grau de 
estrutura^ao dos que tem menor grau de estrutura^ao. A 
estrategia termina sendo unica e indissociavel, ela e um 
complexo de desenho e estrategia. 

Em termos metodologicos, e pertinente um ‘ choque de hu- 
mildade”, por meio do reconhecimento da Epidemiologia como 
uma disciplina essencialmente quantificadora. Ora, o que ca- 
racteriza a quantifica^ao e principalmente seu significado pa- 
dronizado. Portanto, a semantica de uma investiga^ao nao po- 
dera ser alterada durante o processo de pesquisa. De certo modo, 
este e o pre^o que se paga pela generalidade potencial dos re¬ 
sultados de uma dada pesquisa. Por outro lado, as estrategias 
ditas qualitativas incorporam uma semantica contextual que 
somente com muita violencia pode ser reduzida a mera expres- 
sao numerica. 

Um projeto de etnografia da pratica epidemiologica tem 
como objetivo geral devolver a pratica cientifica um sentido de 
intercomunica^ao entre subculturas cientificas distintas, sem 
esquecer suas particularidades. O papel da etnografia nas cien- 
cias implica tambem uma tradu^ao que visa a comunica^ao sem 
por isso sobrepor uma a outra, como quis originalmente o et- 
nocentrismo implicito nos primordios da historia da antropo- 
logia aplicada. Separados por processos historicos, os campos 
do saber humano parecem agora buscar um novo movimento 
de convergencia. O primeiro passo nessa dire^ao sera sem du- 
vida a paciente “escuta etnometodologica” dos atores da pratica 
cientifica visando, assim, identificar os elementos de praxis so¬ 
cial que compoem as multiplas estrategias de investiga^ao, pra- 
ticas e saberes (cientificos e nao cientificos) que coexistem no 
cotidiano da pesquisa epidemiologica. A etnografia da pratica 
epidemiologica, por sua vez, possibilita trazer para o proprio 
contexto de analise e discussao dos dados historias, narrativas 
e sentidos de saude-doen^a-cuidado importantes para a com- 
preensao dos modos de vida de indivlduos e grupos. 

Na esfera metodologica, de formas diversas, ja se encontram 
intentos interessantes e muitas possibilidades de faze-lo ao con- 
siderar a arquitetura da complexidade dos integrais de saude- 
enfermidade-cuidado na arquitetura das estrategias de investi- 
ga^ao e na sele^ao das tecnicas de produ^ao de dados. Isso 
implica redefinir a tipologia das estruturas das investiga^oes 
em Saude de formas diversas. Existem possibilidades interes¬ 
santes de insemina^ao das estrategias extensivas de investiga^ao 
com tecnicas qualificadas como qualitativas, em processos que 
poderiamos denominar hibrida^ao metodologica. Ademais, po¬ 
demos contar com uma revalorizagao de estruturas da investi- 
ga^ao que ate agora carecem de presfigio, como as estrategias 
etnograficas, o estudo de casos e os estudos epidemiologicos 
qualificados como ecologicos. 

Analisemos um exemplo concreto para ilustrar o problema 
da integragao metodologica radical. Um tema essencial na in- 
vestigagao epidemiologica e a representatividade das amostras. 
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Fazem-se testes de representatividade das amostras com a fi- 
nalidade de buscar o potencial de extrapola^ao do dado para 
uma amostra, de uma amostra para uma populaqao, e assim por 
diante. Testa-se o prindpio que aquela amostra e representati- 
va de uma dada popula<;ao por ter aleatoriedade, ou melhor, 
justificada pelo pressuposto da aleatoriedade. Mas podemos 
questionar essa opera^ao dizendo que a pesquisa sobre um dado 
problema de investiga^ao nao pode se basear em uma forma 
estruturada de sele^ao de sujeitos porque, dessa maneira, nao 
seremos capazes de responder a questao e, assim, resolver o 
problema cientifico. 

Nesse caso, devemos sim identificar tipos especiais em uma 
dada popula^ao e construir uma amostra com esses tipos. Isto 
se chama de amostra de tipos escolhidos. Trata-se de uma es¬ 
trategia de constru^ao de amostras que deu muita polemica no 
inicio do seculo XX, nos primordios da estatistica moderna. De 
fato, as formas nao parametricas de constru9ao de amostras 
cederam lugar para as formas parametricas, porque estas se 
baseiam no pressuposto da homogeneidade. Quando se sorteia 
um grupo de sujeitos para compor uma amostra aleatoria sim¬ 
ples, da-se a todos os membros do grupo a mesma chance de 
compor a amostra. Ora, nos podemos ter um problema de pes¬ 
quisa em que isso seja prejudicial para a questao de investiga^ao. 
Como entao separar esse aspecto da estrategia geral? E clara- 
mente impossivel. Podemos incorporar diferentes graus de es- 
trutura^ao dentro de uma mesma estrategia de pesquisa, tor- 
nando-a um complexo metodologico mais que um desenho de 
estudo. 

Dada a enfase nas possibilidades de integra^ao dos estudos 
populacionais com estudos individuals (tanto no sentido etno- 
biografico quanto no sentido clinico), evidente em todas as al- 
ternativas acima apresentadas, precisamos nos deter mais sobre 
os estudos de caso. Para avan^armos, antes precisamos compre- 
ender que a defini^ao de caso depende do nivel da analise e da 
interpreta^ao, para a qual o que e um caso do nivel de comple- 
xidade de um dado estudo pode ser o universo para o nivel 
seguinte de complexidade. Exemplo: o que e um caso individual 
para nossa investiga^ao epidemiologica sera o universo de apli- 
ca^ao do conhecimento para uma aproxima^ao clinica, que por 
sua vez e o continente de subsistemas metabolicos que serao 
casos em um outro nivel. Ao contrario, o que e um estudo epi- 
demiologico populacional complexo pode ser um caso a con- 
siderar em uma analise mais ampla sobre o processo saude- 
doen^a-cuidado na sociedade. Em sintese, a defini^ao do que e 
um caso d dependente do nivel de hierarquiza^ao da arquitetu- 
ra de complexidade da metodologia empregada. 

Consideragdes finais 

Como vimos, a Etnoepidemiologia se realiza como pratica 
a partir do reconheeimento de que os fenomenos da saude - 
enfermidade-c uidado constituem processos sociais e, como tais, 
devem ser concebidos como concretamente sao: historicos, com¬ 
plexes, fragmentados, conflituosos, dependentes, ambiguos e 
incertos. Nao basta admitir sua complexidade. E necessario efe- 
tivamente lidar com as indefini^oes e ambiguidades proprias 
desta ordem de fenomenos na maior parte de suas manifesta- 
9oes e com a natureza historico-cultural de suas deriva9oes. 

Podemos avaliar a natureza e a extensao da crise paradig- 
matica no campo cientifico da Saude por meio de uma releitu- 
ra do processo de produ9ao da pesquisa cientifica a partir da 
aplica9ao dos metodos da etnografia. A transdisciplinaridade 
implicita neste projeto abre um rico potencial de intercambio 


de pontos de vista quanto ao observado: inter-rela90es, dificul- 
dades de efetiva9ao, adapta9ao e maleabilidade as demandas do 
financiamento sao observadas e comentadas entre os partici¬ 
pates da pesquisa, demonstrando-se, com isso, a complexida¬ 
de de nosso objeto e a variedade de vetores envolvidos na cons- 
tru9ao dos fatos cientificos. 

Nesta altura, podemos sintetizar um programa preliminar 
de investiga9ao para a Etnoepidemiologia. 

Em primeiro lugar, no nivel conceitual, Etnoepidemiologia 
significa construir modelos interpretativos do complexo saude- 
enfermidade-cuidado na sociedade moderna capazes de inte- 
grar ambas as perspectivas etnologica e epidemiologica. 

Segundo, a Etnoepidemiologia podera dedicar-se a explorar 
alternativas metodologicas para a investiga9ao sobre processos 
e praticas sociais ligadas a saude, aptas a combinar de modo 
competente as abordagens qualitativas e quantitativas (eviden- 
temente superando a falsa oposi9ao que as separa) em uma 
unica estrategia etnoepidemiologica. 

Dessa forma, e possivel uma reconstru9ao epistemologica, 
teorica e metodologica na Epidemiologia, a fim de capacita-la 
a lidar com objetos de alto grau de complexidade como o sao 
os fenomenos da saude-enfermidade-cuidado, De certo modo 
ja se avan9a nesse esfor90 de reconstru9ao, pois a supera9ao dos 
velhos paradigmas nao se vai dar de uma maneira planificada, 
mas emergira da propria pratica de investiga9ao. Uma Etnoe¬ 
pidemiologia certamente provocara importantes demandas ao 
arsenal conceitual e instrumental de uma epistemologia da com¬ 
plexidade e da incerteza - atualmente em desenvolvimento - e 
representara uma abertura para a explora9ao dessas novas ve- 
redas de investiga9ao com uma atitude transdisciplinar, o que 
podera resultar na constru9ao de novos paradigmas no campo 
da Saude. 

Reiterando a serie de argumentos analisados, a Etnoepide¬ 
miologia tera uma voca9ao de disciplina aplicada ainda mais 
radicalmente definida que a Epidemiologia convencional. O 
conhecimento produzido a partir dessa perspectiva devera en- 
contrar seu sentido ultimo no processo de transforma9ao das 
realidades concretas de saude, fazendo-se rapidamente dispo- 
nivel para profissionais de saude, planificadores, administrado- 
res e outros investigadores, e sobretudo para os pacientes, po- 
pula9oes e outros coletivos sociais. 
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Epidemiologia Aplicada ao 
Curso da Vida 



Abordagens Epidemiologicas 
do Curso da Vida 

Mauricio L. Barreto e Naomar de Almeida Filho 


O curso da vida humana e marcado por momentos cruciais e 
definitivos. A fecunda 9 ao, o nascimento e a morte sao tres desses 
momentos que pontuam o inicio e o fun da vida. Alem disso, cer- 
tas periodiza^oes (periodo fetal, infancia, adolescencia, vida adulta, 
velhice) sao tambem importantes e enquadram etapas diferentes 
do processo de desenvolvimento dos sujeitos humanos. Tais etapas 
servem como marca^ao para importantes diferen^as que ocorrem 
na biologia humana, mas, acima de tudo, sinalizam mudan^as 
mais ou menos profundas que ocorrem em todo o complexo de 
relacionamentos que estabelecemos nos diferentes contextos em 
que vivemos. E central na historia da Saude Coletiva a preocupa- 
9 ao com o curso das trajetorias de vida e suas varias etapas; tudo 
isso no esfor^o de encontrar estrategias para prolongar a vida e 
diminuir a taxa de adoecimento em cad a etapa do cido vital. 

Estudos demograficos t£m reiteradamente revelado imen- 
sos diferenciais na expectativa de vida entre grupos de indi- 
viduos que estejam, por exemplo, vivendo em diferentes pai- 
ses ou que perten^am a diferentes classes sociais. Trata-se de 
clara demonstra^ao de que a morte, apesar de ser o final da 
trajetoria vital de cada individuo, tern uma data^ao bastante 
variavel entre grupos de individuos, definida por fatores que 
vao alem da biologia humana. Por sua vez, estudos epidemio- 
logicos mostram que tambem existem grandes diferenciais 
nos padroes de adoecimento entre individuos que vivem em 
diferentes paises ou que pertencem a diferentes classes sociais. 
Esse conjunto de evidencias mostra, muito claramente, que a 
grande trajetoria entre o nascer e o morrer e os eventos de 
saude que ocorrem no intersticio, nas diferentes etapas do 
ciclo vital, tem profundas relates com o contexto em que os 
individuos sao concebidos, nascem, vivem e morrem. 

Para alem desses aspectos, o recente acumulo de conhecimen- 
tos em torno da ideia de que eventos de saude que acontecem 
em uma dada etapa da trajetoria vital podem ser determinados 
por acontecimentos ocorridos em etapas anteriores tem servido 
para evidenciar que as ocommcias relacionadas com o processo 
de saude-doen^a nao sao acontecimentos isolados no tempo. Pelo 
contrario, constituem partes interligadas de uma complexa tra¬ 
jetoria de cada individuo e da totalidade de cada agrupamento 
humano. Dessa forma, a tradi^ao de estudar os problemas epi- 
demiologicos em diferentes etapas da vida humana, antiga na 
Epidemiologia, ganha, em epocas recentes, uma nova perspectiva 
integradora a que se vem denominando de Epidemiologia do 
Curso de Vida. Nao obstante tenha seu desenvolvimento forte- 


mente relacionado com avan^os nos estudos de grandes coortes, 
essa variante da Epidemiologia tem ido alem do estudo do curso 
de vida, buscando integrar um conjunto complexo de metodos e 
de evidencias de eventos (determinantes) espalhados diacronica- 
mente, mas que se conjugam e se expressam em eventos de saude 
(desfechos) em uma etapa posterior no tempo. 

Essa linhagem da investigaqao epidemiologica tem sido 
extremamente relevante para nos alertar de que, mesmo o 
periodo fetal, importante etapa do desenvolvimento e defini^ao 
de caracteristicas indeleveis da nossa biologia, sera influenciado 
pelo contexto em que, em ultima instancia, as maes estao inse- 
ridas; porem, o efeito dessa fase nao termina ai, uma vez que os 
acontecimentos ocorridos no periodo fetal terao influencia em 
acontecimentos posteriores, mesmo na vida adulta e na etapa do 
envelhecimento. A etapa seguinte ao periodo fetal, que recebe 
o nome de infancia, compreende o momento em que se define 
um amplo conjunto de nossas mais importantes caracteristicas 
fisicas e cognitivas, que moldarao grande parte da nossa capa- 
cidade de sobrevivencia nas etapas seguintes da vida. Esses sao 
exemplos que servem para mostrar as razoes da crescente rele- 
vancia e impacto dessa abordagem na Epidemiologia. 

Apesar de ser reconhecida como uma abordagem emer- 
gente na Epidemiologia, deve-se considerar a crescente impor- 
tancia da Epidemiologia do Curso de Vida como contribui^ao 
para o entendimento de problemas de saude das populates 
que nao seriam possiveis com outros metodos. Nao obstante 
sua potencialidade no sentido de vincular-se e adicionar valor 
para outras abordagens, bem como para o estudo de doenqas 
ou eventos especificos de saude, a Epidemiologia do Curso 
de Vida ainda apresenta series desafios conceituais, metodo- 
logicos e operacionais, a serem devidamente destacados. Nos 
capitulos seguintes desta Se^ao, questoes relativas ao curso de 
vida na perspectiva da Epidemiologia sao exploradas em mais 
detalhes, em uma serie de quatro capitulos. O primeiro explora 
o periodo perinatal e da infancia (Capitulo 37); o segundo, o 
periodo da adolescencia (Capitulo 38); o terceiro, o periodo do 
envelhecimento (Capitulo 39) ;e,porfim, uma abordagem inte¬ 
gradora cobrindo todo o ciclo vital (Capitulo 40). Finalmente, 
devemos justificar a ausencia de um capitulo especifico sobre a 
etapa de vida adulta pelo fato de que a maioria dos estudos epi- 
demiologicos, em praticamente todos os paises e sociedades, 
aborda prioritariamente os processos saude-doen^a-cuidado 
nesse ciclo de desenvolvimento humano. 
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Epidemiologia Perinatal e 
da Infancia 

Maria do Carmo Leal e Fernando Barros 


Nos ultimos anos, as mortes infantis no Brasil tem-se concentrado 
cada vezmais noperiodo neonatal em decorrenda da redugao mais 
marcada das mortes pos-neonatais, especialmente asprovocadas por 
doengas infecciosas imunopreveniveis e por diarreia. Acompanhan- 
do estas tendencias epadroes epidemiologicos, este capitulo aborda 
inidalmente os componentes perinatal e neonatal da saude e poste- 
riormente discute indicadores de saudepos-neonatal. 

> Situagao de saude 
no periodo perinatal 

A saude perinatal e consequencia, em grande parte, das con- 
didoes da gestagao, historia reprodutiva e nutrigao maternas, 
intercorrencias obstetricas na gravideze acesso aos servigos de 
atengao pre-natal e ao parto. Por sua vez, as condigoes perinatais 
do recem-nascido definem, em grande parte, sua saude no fu- 
turo imediato da infancia e a longo prazo na vida adulta. 

Conceitos basicosde Epidemiologia perinatal 

O periodo perinatal corresponde ao intervalo entre o inicio 
da 22 . a semana completa de gestagao (peso fetal de aproxima- 
damente 500 g) e os 6 dias completos de vida apos o nascimento 
(OMS, 1994). 

O conceito "Perinatal” foi formulado por Peller em 1940, ao 
identificar que causas semelhantes determinavam os obitos neo- 
natais precoces e fetais tardios e que elas diferiam das que pro- 
vocavam a mortalidade apds a primeira semana e o restante do 
primeiro ano de vida. Ele sugeriu uma padronizagao do con¬ 
ceito para registro deste evento de forma semelhante pelos par¬ 
ses nas suas estatisticas vitais (Peller, 1965). Desde 1950, este 
conceito passou a ser utilizado universalmente, muito embora 
os parses ainda hoje divirjam quanto a legislagao para o registro 
dos obitos fetais. A notificagao obrigatoria do 6bito fetal varia 
entre os parses, de 16 a 28 semanas de gestagao, o que torna as 
estatisticas internacionais de difrcil comparagao (Almeida et al.> 
2006). O Brasil utiliza o criterio da OMS (22 semanas de gesta¬ 
gao ou 500 g ou mais). 

No Brasil, a cada ano nascem tres milhoes de criangas; cerca 
de 60 mil delas (2%) morrem antes de completar o primeiro 


ano de vida (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2007/c01.htm). 
Deste total de obitos, 50% ocorrem na primeira semana de vida 
(periodo neonatal precoce) > e, dentre estes, a metade morre nas 
primeiras 24 h apos o nascimento. Um numero maior ainda que 
o de recem-nascidos que morrem na primeira semana de vida 
nao chega a nascer vivo, ou seja, sao fetos que fenecem antes de 
nascer, por ocasiao do parto, constituindo a mortalidade fetal 
tardia. 

Como em outras areas da saude publica, nao existe um in¬ 
die ado r adequado para a afer^ao da saude perinatal, e termina- 
se por avalia-la pelo seu inverso, doen^a e morte. A mortalida¬ 
de perinatal e o indicador mais utilizado para quantifrear os 
problemas perinatais. 

Medida da mortalidade perinatal 

Para calculo da mortalidade perinatal soma-se o numero de 
obitos fetais (22 semanas de gesta^ao ou mais) com o numero 
de obitos em crian^as de 0 a 6 dias completos de vida, divide-se 


Boxe 37.1 Conceitos Importantes para 
Compreender a Saude Perinatal 

Nasddo Vivo : Nascimento vivo e a expulsao completa do 
corpo da mae, independentemente da dura^ao da gravidez, de 
um produto de concepgao que,depois da separa^ao, respira ou 
apresenta quaisquer outros sinais de vida, tais como batimen- 
tos do cora^ao, pulsagoes do cordao umbilical ou movimentos 
efetivos dos musculos de contragao voluntaria, estando ou nao 
cortado o cordao umbilical e estando ou nao desprendida a 
placenta. 

Nasddo Morto, ou 0bito Fetal: A morte de um produto da 
concepgao, antes da expulsao ou da extragao completa do 
corpo da mae, independentemente da duragao da gravidez; 
indica o obito o fato de o feto, depois da separagao, nao respi- 
rar nem apresentar nenhum sinal de vida, como batimentos do 
coragao, pulsagoes do cordao umbilical ou movimentos efeti¬ 
vos dos musculos de contragao voluntaria. 

Fonte: OMS, 1994. 
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pelo numero de nascimentos e multiplica-se por 1.000 (OMS, 
1994), como mostra a formula abaixo: 

N.° de obitos fetais 
+ obitos de crian^as de 
0 a 6 dias completos 
de vida 

Mortalidade Perinatal - -x 1.000 

N.° de nascimentos 
totais (nascidos vivos 
+ obitos fetais) 


Os dados para calculo desta estatistica no Brasil advem do 
Sistema de Informa^ao de Mortalidade (Declara^ao de Obito) 
e do Sistema de Informaqao de Nascidos Vivos (Declara^ao de 
Nascido Vivo),implantado no pais em 1975 e 1990, respectiva- 
mente, pelo Ministerio da Saude. Conforme vimos no Capitulo 
9, os dados destes sistemas estao diponiveis para consulta 
online nos seguintes endere^os eletronicos: http://portal, saude. 
gov.br/portal/arquivos/pdf/declaracao_obitos%20.pdf 
http://portal.saude.gov.br/portal/ arquivos/pdf/sis_nasc_vivo.pdf. 

Subenumera0o de obitos e nascimentos 

Para o ano de 2005, a Rede Intergerencial de Informa^ao 
para Saude (RIPSA) estimou que a cobertura do Sistema de 
Informa^ao de Nascidos Vivos (SINASC) para o pais foi de 92% 
dos nascimentos, variando de 85% para a Regiao Nordeste a 
99% para a Regiao Sul. A melhoria na cobertura alcan^ada pode 
ser constatada pela posi^ao que o pais tinha ha dez anos, quan- 
do se estimou que a cobertura era de 82% (http://tabnet.datasus. 
gov.br/cgi/idb2007/fl0.htm). 

Ja a cobertura dos dados para o Sistema de Informa^ao de 
Mortalidade (SIM), considerando os obitos em menores de 
1 ano de idade, e menor, estimada em 70% para o ano de 2005, 
segundo a RIPSA, com varia 9 oes entre 55% para a Regiao Nor¬ 
deste e 89% para a Regiao Centro-Oeste, respectivamente as 
menores e melhores coberturas (http://tabnet.datasus.gov.br/ 
cgi/idb2007/fl l.htm). 1 

A experiencia mundial mostra que, mesmo em paises onde 
a cobertura do sistema de mortalidade e completa, ocorre sub- 
notifica^ao do obito fetal. Alem do problema com a quantifica- 
^ao, existe outro que e o erro de classificaqao do tipo de obito, 
as vezes categorizado como fetal, quando na verdade trata-se 
de um obito neonatal precoce, porque o recem-nascido viveu 
alguns minutos. A correta classifica^ao de um obito de recem- 
nascido ocorrido logo apos o nascimento determina a necessi- 
dade de registro do nascimento e do obito. 

No Brasil, nao se dispoe de dados que quantifiquem o tama- 
nho da subenumeraqao da mortalidade fetal e neonatal preco¬ 
ce, mas e descrita a pratica nos servi^os de saude de minimizar 
a documenta<;ao exigida para o sepultamento do recem-nato, 
classificando-o como feto (Almeida et al., 2004). Em Ilheus, no 
interior da Bahia, Pinheiro et al., (2004) encontrou uma subno- 
tificaqao de 48% de obitos neonatais precoces, atribuidos como 
fetais. 

Por estas dificuldades e pela ausencia de padronizaqao na ida¬ 
de de notifica^ao do obito fetal entre os paises, a OMS, por meio 
da CID-10, propoe que, para compara^oes internacionais dos 
coeficientes de Mortalidade Perinatal, os paises devem considerar 
apenas os obitos fetais de 1.000 g ou mais, correspondendo apro- 


1 Mais detalhes sobre os Sistemas de Informant) para a Saude, consultar o 
Capitulo 9 deste volume. 


ximadamente aos obitos fetais de 28 semanas e mais de gesta^ao. 
O calculo da Mortalidade Perinatal que combina os componen- 
tes fetal e neonatal precoces teoricamente amenizaria o problema 
acima comentado, mas a subemimeraqao nao pode ser corrigida 
por nenhum mecanismo, afora estimates matematicas. 

Quantifica0o da mortalidade perinatal 

Estudos hospitalares em paises desenvolvidos mostram que 
a mortalidade fetal e do mesmo tamanho ou excede o numero 
de obitos neonatais precoces (WHO, 2006). Em Belo Horizon¬ 
te, Lansky et al. encontraram que, em 1999, o componente fetal 
(22 semanas e mais de gestaqao) corresponde a 55% da morta¬ 
lidade perinatal (Lansky et al. 2002). E no Municipio do Rio de 
Janeiro (MRJ), utilizando dados oriundos dos Sistemas de In- 
forma^ao de Nascimento e Mortalidade, encontrou-se que 
54,8% dos obitos perinatais foram declarados como fetais no 
periodo 2000-2006 (http://www.saude.rio.rj.gov.br/). 

Nao existem dados confiaveis para o Brasil, mas, para oito 
estados brasileiros, dentre eles o Rio de Janeiro, a RIPSA con- 
sidera que a cobertura do SIM e elevada e que e possivel calcu- 
lar a Mortalidade Perinatal (Almeida et al., 2006).No Municipio 
do Rio de Janeiro, a cobertura do SINASC foi avaliada em 96,5%, 
e a confiabilidade encontrada foi boa (Theme Filha et al., 2004). 
Desde o ano de 1998 se faz a investiga^ao de todos os obitos 
fetais e neonatais ocorrido s nas maternidades municipais que 
concentram dois ter^os dos obitos perinatais da cidade. As in- 
formaqoes obtidas a partir destas investigate! es retroalimentam 
as estatisticas de mortalidade do municipio, corrigindo-as e 
tornando-as confiaveis (http://www.saude.rio.rj.gov.br/). 

A Tabela 37.1 mostra uma serie historica de nascimentos e 
obitos perinatais no Municipio do Rio de Janeiro. Como pode 
ser visto nessa tabela, os coeficientes de Mortalidade Perinatal 
declinaram de 21 para 18 obitos por mil nascimentos, no perio¬ 
do de 7 anos desta serie historica. Em Belo Horizonte, o coefi- 
ciente de Mortalidade Perinatal encontrado para o ano de 
1999 foi de 20,2 (Lansky et al., 2002). 

No estudo de coorte de Pelotas, os autores utilizaram o cri- 
terio de inclusao de obito fetal com 1.000 g ou mais. Em 1982, 
o coeficiente de Mortalidade Perinatal foi de 32/1.000 nasci¬ 
mentos, 22 em 1993 e 18,5 em 2004, evidenciando uma dimi- 
nui^ao muito significativa nas tres decadas (Matijasevich et al., 
2008). As informatoes provenientes destes estudos de coorte, 
embora especificas aquele municipio, podem se constituir em 
referenda aproximada da tendencia historica de queda da mor¬ 
talidade perinatal em areas de maior desenvolvimento social 
do pais. Ainda assim, os valores atuais sao cerca de tres vezes 
maiores que os dos paises desenvolvidos (Lansky et al., 2002, 
Matijasevich et al, 2008), apontando para uma grande possibi- 
lidade de redu^ao deste dano. 

Causas de morte perinatais 

E importante diferenciar a mortalidade perinatal da morta¬ 
lidade por causas de obito perinatais. A primeira, como vimos, 
refere-se ao numero de obitos ocorridos no periodo perinatal 
dividido pelo numero de nascimentos, e a segunda se refere ao 
numero de obitos ocorridos por causa basica de morte deno- 
minada perinatal (Capitulo XVI da 10. a Classifica^ao Interna- 
cional de Doen^as POO-P96), na faixa etaria definida pelo pes- 
quisador. Este conjunto € denominado de causas perinatais 
exatamente porque tern sua maior ocorrencia neste periodo, 
mas pode ser responsavel por obitos que venham a ocorrer du¬ 
rante o primeiro mes de vida ou mesmo posteriormente. 

Para o ano de 2006, as principals causas basicas de obito fetal, 
reunindo 85% do total de mortes no Municipio do Rio de Janei- 
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Tabela 37.1 Mortaiidade perinatal no Munictpio do Rio de Janeiro, RJ - 2000-2006 


Ano 

N.° de obitos 
fetais* 

N.° de obitos 
neonatais precoces 

N.° de obitos 
perinatais 

N.° de nascidos 
vivos 

Taxa de mortaiidade 
perinatal 

2000 

1.275 

796 

2.071 

98.846 

21 

2001 

1.057 

711 

1.768 

90.468 

19 

2002 

1.011 

697 

1.708 

86.829 

19 

2003 

1.023 

681 

1.704 

88.144 

19 

2004 

1.007 

643 

1.650 

87.059 

19 

2005 

963 

554 

1.517 

85.268 

18 

2006 

970 

551 

1.521 

82.040 

18 

2000-2006 

7.306 

4.633 

11.939 

618.654 

19 


41 22 semanas de gesta^ao oit mais, 
Fonte: http://www.saude.rio.rj.gov.br. 


ro, por ordem de importancia, foram as afecgdes maternas rela- 
cionadas com a gravidez/parto e a hipoxia intrauterina. Para o 
obito neonatal precoce, correspondendo a 79% do total dos obi¬ 
tos, foram as complicates maternas relacionadas com a gravi¬ 
dez/parto, septicemia bacteriana do recem-nascido e as compli¬ 
cates relacionadas com a placenta e o cordao umbilical. Algumas 
causas sao as mesmas para os dois componentes e sao, de um 
modo geral, inespecificas, nao orientando as interven^oes. 

Evitabilidade do obito perinatal 

Atualmente se tern envidado esfor^os para classificar as cau¬ 
sas de morte perinatais visando os seus determinantes imedia- 
tos com foco na evitabilidade do obito. 

E possivel identificar o momento da ocorrencia do obito 
fetal como antes ou durante o trabalho de parto denominando- 
se de mortaiidade anteparto ou intraparto. O primeiro grupo e 
decorrente de complicates da gravidez ou doen^as maternas 
e se considera evitavel por uma assistencia pre-natal de quali- 
dade e a garantia do acesso adequado a maternidade. As com¬ 
plicates durante o trabalho de parto podem ser enfrentadas 
com interventes apropriadas, e a propor^ao dos 6 bitos fetais 
intraparto e um indicador da capacidade tecnica dos serviqos 
de saude de prevenir estas mortes. Espera-se que, com a pres- 
ta^ao de um cuidado adequado no momento do parto, as mor¬ 
tes intraparto nao ultrapassem 10 % dos obitos fetais (WHO, 
2006). Este componente e um indicador da qualidade da assis¬ 
tencia ao parto. 

Varies sistemas de classificato tern sido propostos para 
agrupar os obitos perinatais, buscando dar maior especificida- 
de e direcionalidade para intervir sobre o problema. Lansky 
et al., em artigo publicado em 2002 , fazem uma revisao das clas- 
sifica^oes conhecidas, enfocando a de Wigglesworth, a mais 
utilizada de todas, exatamente por ser simples, possivel de ser 
aplicada com dados disponiveis em prontuarios e dirigida para 
identificar falhas no atendimento prestado pelos serviqos de 
saude. 

A classificato de Wigglesworth agrupa as causas de morte 
em: anteparto, malforma^ao congenita, asfixia intraparto, ima- 
turidade e causas especificas. Foi utilizada no Brasil, pela pri- 
meira vez, por Barros et al. (1987) em Pelotas e, posteriormen- 
te, por Leite em Fortaleza e Lansky em Belo Horizonte. 
Utilizando-se os criterios da classificato de Wigglesworth os 
autores encontraram que em torno de 46% dos obitos perinatais 
poderiam ser considerados evitaveis em BH e 30% em Fortale¬ 
za (Leite et al., 1997, Lansky et al., 2002 ). No estudo de BH, en- 
controu-se tambem elevada mortaiidade em conceptos com 
peso maior ou igual a 2.500 g; as principals causas de morte 


foram asfixia intraparto (34,9%), causas anteparto (30,1%) e 
imaturidade (22,6%). Em Pelotas, observou-se uma diminui^ao 
da mortaiidade fetal intraparto, mas um aumento da taxa de 
mortaiidade por imaturidade no periodo 1993-2004, em coe- 
rencia com o aumento dos nascimentos prematuros observados 
naquele municipio (Matijasevich et al., 2008). 

Nos paises desenvolvidos, a maioria dos obitos fetais sao 
anteparto e hipoxia intrauterina. Morte fetal por causa desco- 
nhecida quase desapareceu como causa de obito (Lansky et al., 
2002 ). 

Determinantes da mortaiidade perinatal 

Os principals determinantes da mortaiidade perinatal sao a 
prematuridade, o baixo peso ao nascer e as infec^oes, todos 
estes problemas passiveis de serem minimizados por meio da 
aten^ao pre-natal e da assistencia ao parto adequadas. As condi- 
90 es de saude e nutriqao maternas pregressas e durante a gesta^ao 
sao fatores que influenciam diretamente as condi^oes de nasci- 
mento. A assistencia pre-natal € considerada um fator de prote^ao 
para a saude da mae e do filho porque inclui procedimentos ro- 
tineiros preventives, curativos e de promo^ao da saude. Quando 
bem conduzida pode contornar problemas obstetricos, prevenir 
danos e assegurar um parto e nascimento saudaveis. 

Para o Brasil, os dados do SINASC mostram que 97% das ges- 
tantes tiveram pelo menos uma consulta pre-natal no ano de 
2005, mas somente 54% delas fizeram mais de seis consultas, nu- 
mero considerado adequado, pelo Ministerio da Saude. Vem se 
verificando um aumento no numero medio de consultas/puer- 
pera, passando de 1,2 consulta em 1995 para 5,5 em 2005, con- 
forme mostrado em tabelas disponibilizadas pela RIPSA e pelo 
DATASUS - Ministerio da Saude (http://portal.saude.gov.br/ 
portal/arquivos/pdf/Manual%20Puerperio%202006.pdf,http:// 
tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2007/fD6.def). 

O acesso ao atendimento hospitalar no momento do parto 
ja alcana 97% das gestantes brasileiras, com pequenas diferen- 
^as entre regibes geograflcas (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/ 
tabcgi.exe?idb2007/ft)7.def). Embora com alta cobertura, per- 
sistem problemas na qualidade do atendimento obstetrico e 
perinatal, o que pode ser verificado tanto pela magnitude das 
taxas de mortaiidade quanto pela ocorrencia de obitos por cau¬ 
sas consideradas evitaveis (Barros etal., 1987; Leite et al. 1997; 
Lansky et al., 2002 ; Oliveira et al., 2008). 

Prematuridade 

A dura^ao da gesta^ao e medida como o intervalo entre o 
primeiro dia da ultima menstrua^ao e o parto. Pode ser conta- 
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bilizada era dias ou semanas completas e dura, em media, entre 
280 e 286 dias, o que equivale a 40 semanas de gesta^ao (WHO, 
2001 ). 

A aferi^ao da “idade gestacional” (IG) e determinada pela 
“data da ultima menstrua^ao” (DUM). A DUM e calculada sub- 
traindo-se a data do ultimo ciclo menstrual, relatado pela mae, 
da data do parto. Para isso, emprega-se a regra de Naegele, sub- 
traindo 3 meses e somando 7 dias ao primeiro dia do ultimo 
ciclo menstrual para calcular a data provavel do nascimento 
(Alexander etal., 1995). Muito embora esta forma de calculo 
da IG seja confiavel, a informa^ao materna sobre a DUM pode 
conter equivoco, por problemas de memoria ou por confundir 
o sangramento que as vezes ocorre no momento de nida^ao do 
ovo com a menstrua^ao. 

Outro metodo confiavel para conhecer a IG e o exame de 
ultrassonografia obstetrica quando realizado precocemente, ate 
a 20. a semana gestacional. Embora este ultimo metodo seja pre- 
ciso, e sujeito a problemas com a qualidade da imagem ou mes- 
mo a erros na leitura das imagens pelos observadores. 

A correta defini^ao sobre a IG permitira uma classifica^ao 
adequada do nascimento como pre-termo ou prematuro. Apos 
o nascimento, pode-se tambem definir a IG pela avalia^ao neu- 
rologica e de maturidade neuromuscular e fisica do recem- 
nascido por meio do exame de Dubowitz ou das escalas Ballard 
e New Ballard, utilizadas por pediatras (Dubowitz et al., 1970; 
Ballard et ah, 1991). 

O Quadra 37.1 mostra a classifica^ao da idade gestacional, 
segundo a OMS (CID-10). 

A incidencia de prematuridade £ calculada dividindo-se os 
nascimentos anteriores a 37. a semana gestacional pelo numero 
de nascidos vivos: 


Numero de nascidos vivos com idade 
gestacional abaixo de 37 semanas 

Numero de nascidos vivos 


A prematuridade e a principal causa de morte, adoecimento 
e incapacidade para o recem-nascido, sendo estes resultados 
tao mais graves e frequentes quanto mais curta for a dura^ao 
da gesta^ao. Os dados da coorte de Pelotas mostram que, era 
rela^ao aos nascidos a termo, a probabilidade de morrer no 
periodo neonatal foi 137 vezes maior para os nascidos com 
menos de 32 semanas de gesta^ao, 17,9 vezes para os de 32 a 
33 semanas e 6,1 vezes para os de 34 a 36 semanas (Matijasevich 
et al., 2008). 

Para o pais como um todo, nao se tem dados confiaveis sobre 
a incidencia da gesta^ao pre-termo. Informa^bes sobre a dura- 


Quadro 37.1 Idade gestacional segundo a 10. a revisao da CID-10 

1 1 

; Equivalence j 


Semanas de gesta$ao 

1 

em dias 

Classified 

<22 : 

P 

--------------- --- ----- - 4 



22 a 27 : 

<259 

Pre-termo 

28 a 31 j 

i 

-. _ _ - - — .— + 

32 a 36 ! 

(< 37 semanas) 


37 a 41 : 

r 

259 a 293 

Termo 

42 e + i 

294 e + 

Pos-termo 


^ao da gesta^ao estao disponiveis no SINASC, mas pelas difi- 
culdades de classifica^ao da IG e de preenchimento da Decla- 
ra^ao de Nascimentos,estas sao questionaveis, mostrando uma 
subnotifica^ao do problema e um padrao inverso ao esperado 
para este indicador. Andrade et al. (2008), analisando os dados 
disponibilizados pelo SINASC, encontrou uma prevalencia de 
6,6% de partos prematuros, sendo maior a ocorrencia nas Re¬ 
gibes Sul e Sudeste e em municipios de maior porte populacio- 
nal. Na literatura nacional e internacional, esse indicador cor- 
relaciona-se com condi^oes socio economicas desfavoraveis, 
sabidamente mais frequentes nas Regibes Norte e Nordeste e 
em municipios do interior do pais (Andrade et ah, 2008). Uma 
possivel explica^ao para esta discrepancia pode ser subnotifi- 
ca^ao do obito ou erro de classifica^ao do obito neonatal como 
fetal, levando a uma subestima^ao do nascimento pre-termo 
em areas com precarias condi^oes de atendimento obstetrico. 

Os dados do estudo de coorte de Pelotas mostram que a pre¬ 
maturidade vem aumentando naquele municipio,tendo evolui- 
do de 6,3%, em 1982, para 11,4% em 1993 e 14,7% em 2004. 
Mas o surpreendente e que a tendencia de crescimento foi ve- 
rificada em 2004, ultimo periodo de acompanhamento da co¬ 
orte, entre as maes dos grupos sociais mais favorecidos da ci- 
dade. Os autores relatam aumento concomitante de partos 
cesareos (respectivamente, 28,31 e 45% do total de partos nos 
tres acompanhamentos) e do uso de tecnicas de indu^ao me¬ 
dicamentosa dos partos, em um cenario de medicaliza^ao ex- 
cessiva. Os autores tambem referiram incremento do numero 
de ultrassonografia no acompanhamento das gesta^oes e um 
erro de aproximadamente 1,5 semana de diferen^a entre o re- 
sultado do exame de imagem e a real IG do recem-nascido 
(Barros et ah, 2008). 

Nessa mesma dire^ao, um estudo realizado em Ribeirao Pre- 
to e Sao Luis na decada de 1990 ja identificava maior taxa de 
baixo peso ao nascer em Ribeirao Preto, cidade que detinha 
melhores indicadores economicos e sociais e tambem maiores 
taxas de cesarea (Silva et ah, 2003). 

Com a expansao da op^ao pelo parto operatorio e da cesarea 
eletiva, que ja alcanna 90% das gestantes que tem seguro priva- 
do de saude, nos municipios de Sao Paulo e Rio de Janeiro e em 
outra cidades de grande porte do Brasil, causam preocupa^ao 
os achados do estudo de Pelotas que apontam para a possibili- 
dade de estarmos diante de uma epidemia de prematuridade 
iatrogenica no pais. 

As complica^oes advindas da prematuridade sao maiores do 
que as decorrentes do nascimento com baixo peso em si, muito 
embora estes dois mecanismos estejam intimamente ligados. 
Recem-nascidos prematuros sao, em geral, de baixo peso ao 
nascer, principalmente se a prematuridade for grave. Mas mes- 
mo a prematuridade tardia que ocorre em recem-nascidos com 
peso'adequado”ao nascer tambem se constitui em fator de ris- 
co para a saude infantil, conforme mostrado por Santos et ah 
(2008) no Brasil, Tacy et ah (2007) na Australia e Tomashek et ah 
(2007) nos EUA. 

Baixo peso ao nascer 

Peso ao nascer resulta de multiplos fatores que afetam o cres¬ 
cimento fetal durante a gesta^ao e se correlaciona estreitamen- 
te com a idade gestacional. Dentre os determinantes mais im- 
portantes, encontra-se situa^ao nutricional materna pregressa 
e durante a gesta<~ao, intervalo interpartal, estilo de vida (uso 
de alcool, cigarro e drogas ilicitas), infec^oes, gravidez multipla 
e acesso inadequado aos servi^os de saude. Todos estes fatores 
se associam a variaveis da condi^ao de vida das gestantes, tais 


Fonte: OMS, 1995. 
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como instru^ao materna ou qualquer outro indicador de po- 
breza (Leal et a!., 2006; Schoeps et al., 2007; Matijasevich et al ., 
2008). 

A OMS classifica o peso ao nascer das crian^as em varias 
categorias, como mostrado no Quadro 37.2. 


Quadra 37.2 Peso ao nascer segundo a 10. a revisao da CID-10 


Peso ao nascer 

Classificadao 

< 1,000 g 

Extremo baixo peso 

< 1.500 g 

Multo baixo peso 

< 2.500 g 

Baixo peso 

2.500 a 3.499 g 

Peso adequado 

Fonte: GM5,1995, 


A incidencia do baixo peso ao nascer e calculada por: 


Numero de nascidos vivos com peso 
abaixo de 2.500 g 

Numero de nascidos vivos 


A informa^ao do peso ao nascer esta disponibilizada no 
SINASC, e, da mesma forma que para a prematuridade, a inci¬ 
dencia do dano e maior nas Regioes Sul e Sudeste (8,4 e 9,0%, 
respectivamente) do que no Norte e Nordeste, com 5,2 e 5,7% 
dos nascimentos (Andrade et al ., 2008). 

Quanto menor o peso ao nascer, maior o risco de obito pe¬ 
rinatal. No estudo de coorte de Pelotas, o coeficiente de morta¬ 
lidade perinatal foi quase 100 vezes maior para os nascidos com 
menos de 1.000 g em rela^ao aos de 2.500 a 2.999 gramas (Ma¬ 
tijasevich et al. } 2008). 

O nascimento de baixo peso (< 2.500 g), ou BPN, reune um 
grupo heterogeneo de recem-nascidos: prematuros; com res- 
tri^ao de crescimento durante a gestadao; e com as duas con- 
didoes simultaneamente, prematuridade e restri^ao de cresci¬ 
mento intrauterino. E um dos mais importantes preditores da 
baixa probabilidade de sobrevivencia no pos-parto e de adoe- 
cimento na infancia. Interfere no desenvolvimento fisico e 
mental, determinando as oportunidades da vida futura do 
recem-nascido. 

A restridao de crescimento intrauterino pode ser decorren- 
te de privad&o nutricional materna, uso de alcool, tabaco e dro- 
gas ilicitas durante a gestadao ou mesmo dapresenda de doendas 
tais como infecdoes e do aparelho circulatorio, como a hiper- 
tensao arterial. Sabe-se hoje tambem que o BPN resultante de 
restridao do crescimento fetal se relaciona com resultados de 
saude na vida adulta, surgimento de doendas cronicas, tais como 
diabetes do tipo 2, hipertensao arterial e doendas cardiovascu- 
lares (Barker et al., 1989; Bhargava et al., 2004). 

Pela estreita correladao com a mortalidade infantil, a redudao 
de um terdo na incidencia dos nascimentos com baixo peso cons- 
titui-se em um dos objetivos do Plano de Adao adotado pelas 
Naddes Unidas na Assembleia Especial da Secdao Crianda de 
2002, como condidao para alcandar os objetivos do milenio de 
redudao da mortalidade infantil (WHO-UNICEF, 2004). 

Infeqdes 

Durante a gestadao, a placenta se comporta como um escu¬ 
do protetor do concepto contra infecdoes, mas alguns micror- 


ganismos sao capazes de romper a barreira placentaria e causar 
danos ao feto. No Brasil, os principals agentes etiologicos destas 
infecdoes obstetricas sao o Treponema pallidum, que causa a 
slfilis congenita, e o virus da imunodeficiencia adquirida que 
causa a AIDS (ver o Capitulo 42). 

Alem da forma de transmissao intrauterina,por transposidao 
da barreira placentaria, a contaminadao por agentes etiologicos 
pode se dar tambem intraparto, por contato direto do recem- 
nascido com o sangue materno. Tanto a infecdao fetal por sifi- 
lis quanto pelo HIV podem ser prevenidas durante a gestadao 
por meio de tratamento adequado dos casos maternos no pre¬ 
natal. Por isso, a qualidade do atendimento pre-natal e da assis- 
tencia ao parto podem ser avaliadas pela presenda dessas pato- 
logias nos recem-nascidos, ou seja, podem ser considerados 
marcadores da qualidade da atendao prestada. 

O diagnostico da sifilis congenita pode ser feito por sorolo- 
gia e faz parte da rotina de exames obrigatorios para o acom- 
panhamento pre-natal. A manutendao da doenda no periodo 
gestacional pode causar abortamento, obito perinatal, prema¬ 
turidade e outras complicadoes neonatais e tardias em mais de 
50% dos casos (Saraceni et al., 2005). Nao existem dados nacio- 
nais confiaveis sobre a p re Valencia de sifilis em gestantes. No 
Municipio do Rio de Janeiro, onde se faz investigadao sistema- 
tica dos obitos perinatais e infantis, sabe-se que 5,4% dos obitos 
fetais e 2,2% dos neonatais precoces ocorridos em 2002 foram 
devidos a sifilis congenita (Saraceni et al., 2005). 

Segundo o Manual da Gravidez e Puerperio do Ministerio 
da Saude (2005), a prevalencia da infecdao pelo HIV em ges¬ 
tantes e de 0,8%, mas as informadoes disponibilizadas no Sis- 
tema de Monitoramento de Indicadores do Programa Nacional 
de Doendas Sexualmente Transmissiveis (DST) e AIDS 
(MONITORAIDS) (http://sistemas.aids.gov.br/monitoraids2/) 
- mostram que, em 2004, somente 62,5% das gestantes brasi- 
leiras fizeram testes para detecdao do virus causador da AIDS. 
A baixa cobertura pode ser atribuida em parte ao fato de o tes¬ 
te para identificadao do HIV nao ser obrigatorio, mas apenas 
recomendado. Dos recem-nascidos que foram expostos a trans¬ 
missao vertical intrauterina ou intraparto do virus da AIDS, 
6,8% se infectaram em 2004, segundo dados do MONITORAIDS. 
Os paises desenvolvidos apresentam valores que oscilam entre 
I e 2% (Volminkef fll.,2007). 

Outras infecdoes podem ocorrer no recem-nascido no perio¬ 
do perinatal consequentes a contaminadao do liquido amniotico 
por trabalho de parto prolongado, ruptura de membranas e 
outros mecanismos. Sao os obitos ocorridos por sepse neonatal, 
causada por bacterias comuns como Klebsiella pneumoniae e 
Staphylococcus aureus, dentre outras. A OMS estima que 26% 
do total dos obitos perinatais sao consequencia de infecdoes, 
muitas vezes nao dianosticadas, nos recem-nascidos (WHO, 
2006). 

0 papel dos servi$os de saude 

Estudos brasileiros sobre saude perinatal sao unanimes em 
mostrar que acesso a atendao pre-natal, avaliado pelo numero 
de consultas realizadas e/ou epoca do inicio do atendimento, 
protege contra prematuridade, baixo peso ao nascer e obito pe¬ 
rinatal. Estes resultados permanecem mesmo depois de contro- 
lada a condidao social materna (Menezes et al., 1998; Leal et al., 
2006; Schoeps et al., 2007; Santos et al., 2008). 

Com reladao a atendao ao parto, alguns estudos tern mostra¬ 
do que, apesar da alta cobertura no acesso hospitalar, persistem 
problemas na chegada a maternidade no momento do parto e 
tambem na qualidade do atendimento. No Rio de Janeiro, Me¬ 
nezes et al. (2006), analisando uma amostra representativa de 







puerperas desse municfpio, observaram que 1/3 delas buscaram 
atendimento para o parto em mais de um hospital, nao sendo 
raro pacientes peregrinarem por tres ou mais unidades. O prin¬ 
cipal motivo alegado pelas mulheres foi falta de vaga. Oliveira 
et al. (2008) analisaram os dados de uma amostra de 20 mater - 
nidades do SUS para veriflcar a qualidade da assistencia ao 
trabalho de parto, tomando corao referencia as recomenda^oes 
do Ministerio da Saude. Segundo os autores, as gestantes de 
baixo risco foram submetidas a interven^oes desnecessarias e 
as de alto risco nao receberam o cuidado necessario. Como 
consequencia, resultados perinatais foram desfavoraveis e taxas 
de cesariana e de mortalidade materna, elevadas; esse padrao e 
incompativel com os investimentos feitos e a tecnologia dispo- 
nfvel. 

Em Belo Horizonte, Costa et al. (2004), em 28 hospitais ma- 
ternidades de diferentes nfveis de complexidade, aplicaram um 
instrumento para avalia^ao da infraestrutura geral, infraestru- 
tura clinica-perinatal e recursos das unidades perinatais. Os 
autores identificaram que sete hospitais alcanqaram escores tao 
baixos que foram considerados inadequados para atender qual- 
quer tipo de parto. 

Os problemas com o atendimento ao parto demonstram 
desorganiza^ao do sistema de saude na oferta de leitos obste- 
tricos, precariedade na infraestrutura hospitalar e problemas 
de qualidade tecnica no atendimento obstetrico e perinatal. 
Alem disso, o atendimento obstetrico tern sido alvo de flagran¬ 
te medicaliza^ao, com uso excessivo e danoso de tecnologias 
medicas desnecessarias, como parto operatorio eletivo e indu- 
^ao do trabalho de parto. Pela possibilidade de interven^ao, a 
Mortalidade Perinatal tern sido considerada um evento senti- 
nela da qualidade da aten^ao e do sistema de saude. 

E necessario lembrar tambem que, apesar da estreita asso- 
cia^ao da mortalidade perinatal com o baixo peso ao nascer, 
prematuridade e infec^oes, sua incidencia, bem como a desses 
determinantes, e maior em populates de baixa condiqao social 
e de renda (Menezes et al., 1998; Leal et al., 2004; Schoeps et al., 
2007). O papel protetor que pode ser desempenhado pelos ser- 
vi^os de saude e tambem desigualmente distribuido na socie- 
dade, repetindo a regra conhecida como do cuidado invertido: 
maior oferta para quern necessita menos (Szwarcwald et al., 
2005). A epidemia de cesarea, por exemplo, convive com a ca- 
rencia de acesso a este procedimento em lugares remotos do 
pais e para a popula^ao excluida ou pouco coberta pelo Sistema 
Unico de Saude. 

Situa;ao da saude de crian;as 
no perfodo pos perinatal 

A saude e o crescimento das crian^as apos a primeira sema- 
na de vida sao influenciados nao somente pelas variaveis peri¬ 
natais ja abordadas, especialmente o peso ao nascer e a idade 
gestacional, mas tambem pelo tipo de alimentaqao, forma de 
cuidados, cobertura vacinal e situa^ao socioeconomica da fa- 
milia. 

- Amamentagao 

A amamenta^ao ao seio protege contra doenqas infecciosas, 
promove o crescimento infantil de forma ideal, alem de promo¬ 
ver um melhor desenvolvimento intelectual e evitar doen^as 
degenerativas do adulto. 
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Os padroes de alimenta^ao infantil sao avaliados de acordo 
com as seguintes defin^oes: 

• Amamenta$ao exclusiva - crian^as amamentadas ao seio 
que nao recebem nenhum outro llquido ou alimento. 

• Amamenta$aopredominante - crianqas amamentadas ao 
seio que recebem tambem outros lfquidos, como agua ou 
cha, mas que nao sao alimentadas com alimento s solidos 
ou semissolidos. 

• Amamentaqao parcial - crianqas amamentadas ao seio 
complementado com outros leites, como de vaca ou f6r- 
mula infantil, e alimentos solidos ou semissolidos. 

• Amamenta$ao (total) - neste grupo se incluem todas as 
crian^as sendo amamentadas, independente de o serem 
exclusivamente ou receberem algum tipo de complemen- 
to, leite ou alimento solido ou semissolido. 

• Desmame - crian^as nao amamentadas. 

Comparando as informaqoes obtidas pelas Pesquisas Nacio- 
nais de Demografia e Saude (PNDS) de 1996 e 2006, nota-se 
que a dura^ao mediana da amamentaqao exclusiva no pais, nes- 
se periodo, aumentou de 1,0 para 2,2 meses, enquanto a ama- 
menta^ao total aumentou de 7,0 para 9,4 meses. Em 2006, em- 
bora o aleitamento materno total tenha sido mais frequente 
entre as mulheres sem escolaridade do que entre as mais edu- 
cadas (9,4 e 7,2 meses, respectivamente), nao se notaram dife- 
ren^as socioeconomicas importantes quando o aleitamento ex¬ 
clusive foi avaliado (Ministerio da Saude, 2008). 

Em resumo, os dados sobre amamenta^ao sugerem que esta 
pratica esta aumentando em nosso pais, embora esteja ainda 
muito abaixo das recomenda^oes, principalmente no que se 
refere ao aleitamento exclusive. 

Estado nutricional 

Desnutri^a o/subnu tri$ao e sobrepeso/obesidade 

A desnutriqao inclui, por um lado, deficits de crescimento 
ou subnutri^ao e, por outro lado, sobrepeso e obesidade. Os 
indicadores utilizados para a avalia^ao da situa^ao nutricional 
sao: peso para idade (P/I), comprimento ou altura para idade 
(A/I), e peso para comprimento ou altura (P/A). O indicador 
A/I identifica crian^as cujo crescimento linear ja foi compro- 
metido, o que indica subnutriqao prolongada. Deficits de P/A, 
por outro lado, indicam subnutri^oes agudas, comprometendo 
o peso atual para a altura, independente da idade da crian^a. 
Por outro lado, o indicador P/I, o mais utilizado em inqueritos 
e no acompanhamento clinico, pois prescinde de medidas de 
altura, que sao tecnicamente mais dificeis, nao tern a capacida- 
de de indicar se a subnutri^ao e aguda ou cronica. 

Para cada indicador, a prevalencia de subnutri^ao e expressa 
como o percentual de crian^as abaixo da media menos dois es¬ 
cores z de uma popula^ao de referencia com adequado estado 
nutricional. Estatisticamente, espera-se que 2,3% de uma popu- 
la^ao bem nutrida esteja abaixo deste ponto de corte. O criterio 
para o diagnostico de sobrepeso situa-se acima de mais 2 escores 
z do indicador de peso para altura. O Ministerio da Saude do 
Brasil utiliza os padroes e curvas de crescimento infantil produ- 
zidos pela Organizaqao Mundial de Saude (WHO, 2006). 

As PNDS de 1996 e 2006 mostram a evolu^ao da subnutri^ao 
no pals na ultima decada. A prevalencia de deficit de altura/ida- 
de para o pais foi de 10,4% em 1996,reduzido para 7% em 2006. 
Na PNDS mais recente, a subnutri^ao foi mais elevada na Re- 
giao Norte (15%) e teve pouca variaqao nas demais regioes (6% 
no Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste e 8% no Sul). No que se 
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refere a escolaridade materna, a subnutri^ao de longa dura^ao 
ocorreu em 16% das crian^as cujas maes nao tinham nenhuma 
escolaridade, e somente em 2% daquelas com maes com 12 ou 
mais anos de escolaridade (Ministerio da Saude, 2006). 

Por outro lado, a prevalencia de sobrepeso e obesidade foi 
de 7% nas crian^as menores de 5 anos, variando de 6% na regiao 
Norte a 9% na regiao Sul, indicando exposi^ao moderada a 
obesidade infantil em todas as regioes do pais. O excesso de 
peso foi mais frequente entre crian^as de familias em melhor 
situa^ao socioeconomica - 9% nos filhos de mulheres mais 
educadas e 4% entre as crian^as cujas maes nao haviam fre- 
quentado escola. 

Em resumo, a subnutri^ao diminuiu sensivelmente no pais, 
mas persistem diferen^as importantes entre grupos socioeco- 
nomicos, com esta afetando mais as crian^as pobres. A situa^ao 
oposta, de maior prevalencia entre crian^as mais favorecidas, e 
observada para o excesso de peso. 

Deficiencies de micronutrientes 

O ferro e o micronutriente mais deficiente entre crian^as bra- 
sileiras. Estudos recentemente divulgados pelo Ministerio da Sau¬ 
de, com base na PNDS 2006,mostram uma prevalencia de anemia 
de 20,9% para o pais, em crian^as menores de 5 anos, sendo a 
regiao Nordeste a mais afetada, com prevalencia de 25,5% (http:// 
portal.saude.gov.br). Uma revisao de diversos estudos brasileiros 
revela associa^ao direta entre prevalencia de anemia na infancia 
e pobreza familiar (Barros e Victora, 2008). 

Dados da PNDS 2006 tambem indicam que 31 % das crian- 
^as brasileiras menores de 5 anos receberam alguma medica^ao 
com suplemento de ferro nos ultimos 6 meses (Ministerio da 
Saude, 2006). 

Alem da deficiencia de ferro subjacente a maioria dos casos 
de anemia em nosso pais, outros micronutrientes, como vita- 
mina A e zinco, tambem estao associados a saude e desenvol- 
vimento infantis. A PNDS 2006 revelou, tambem, que 17,4% 
das crian^as menores de 5 anos apresentavam niveis adequa- 
dos de vitamina A, sendo as prevalencias regionais mais ele- 
vadas nas regioes Sudeste (21,6%) e Nordeste (19,0%). Com 
rela 9 ao ao zinco, um estudo da dieta de crian^as baianas me¬ 
nores de 5 anos mostrou niveis de ingesta deste micronutrien¬ 
te significativamente mais baixos entre aquelas pertencentes 
as familias do ter^o mais pobre da popula^ao (Assis et al., 
2007). 

Em resumo, os estudos brasileiros demonstram altas taxas 
de anemia em crian^as, assim como deficiencias importantes 
na ingestao de micronutrientes essenciais, como zinco e vita¬ 
mina A. 

Cobertura vacinal 

A base do calculo da cobertura vacinal em menores de 1 ano 
de Made se faz por meio da seguinte formula: 


Numero de crian^as com esquema basico 
completo na idade-alvo por tipo de vacina 

Numero de crian^as na idade-alvo 


O numero de crian^as na idade-alvo e obtido de cada uni- 
dade da Federa^ao, da base demografica do IBGE ou do SINASC 
(RIPSA, 2008). O esquema vacinal para o primeiro ano, pro- 
posto pelo Programa Nacional de Imuniza^oes do Ministerio 
da Saude (www.saude.gov.br), inclui: 


Ao nascer 

BCG id 

Vacina contra hepatite B 

1 mes 

Vacina contra hepatite B 

2 meses 

Vacina oral contra a poliomielite 

Vacina oral de rotavirus humano 

Vacina tetravalente (DPT + Haemophilus influenzae tipo b) 

4 meses 

6 meses 

Vacina oral de rotavirus humano 

Vacina tetravalente (DPT + Haemophilus influenzae tipo b) 
Vacina oral contra a poliomielite 

Vacina tetravalente (DPT + Haemophilus influenzae tipo b) 
Vacina oral contra a poliomielite 

Vacina contra hepatite B 

12 meses 

Vacina triplice viral (sarampo, rubeola e caxumba) 


Gramas aos esfor^os envidados em sucessivas campanhas na- 
cionais, o Brasil tern mantido altos indices de cobertura vacinal 
infantil. Segundo dados do Ministerio da Saude, a cobertura va¬ 
cinal em menores de 1 ano no pais, no ano de 2005, foi de 95,4% 
para a vacina tetravalente, 97,8% para a vacina da poliomielite, 
100% para o BCG, 91,3% para a vacina da hepatite B e 99,7% para 
a vacina triplice viral. De maneira geral, existem discretas varia¬ 
nces regionais na cobertura vacinal, sendo estas mais elevadas no 
Sul e Sudeste e mais baixas no Norte e Nordeste (RIPSA, 2008). 

Morbidade 

Os estudos de morbidade no Brasil avaliam, de maneira es¬ 
pecial, a prevalencia de infec^oes respiratorias e diarreia, alem 
de hospitaliza^oes por estas patologias. Outras patologias ava- 
liadas, devido a sua elevada prevalencia, sao anemias (ja discu- 
tida anteriormente) e parasitoses intestinais. 

As analises das PNDS de 1996 e 2006 mostram que a preva¬ 
lencia de diarreia em crian^as de menos de 5 anos, nas ultimas 
2 semanas antes da entrevista, caiu de 14% em 1996 para 9% em 
2006. Em 40% dos casos de diarreia houve procura de serv^os 
de saude para consulta (Ministerio da Saude, 2006). A PNDS 2006 
tambem mostra que cerca de 12% das crian^as brasileiras meno¬ 
res de 5 anos foram hospitalizadas no ano anterior a entrevista, 
e que esta propor^ao variou pouco conforme a escolaridade ma¬ 
terna, sendo mais baixa apenas entre as crian^as cujas maes ti¬ 
nham 12 anos ou mais de educa^ao formal. A faixa etaria com 
maiores prevalencias de hospitaliza^ao foi a de 12 a 47 meses. 

O estudo das coortes de nascimento de Pelotas - RS, permi- 
tiu avaliar tendencias temporais de desigualdades sociais em 
hospitaliza^oes no primeiro ano de vida. Enquanto entre as 
crian^as mais pobres a prevalencia de hospitaliza^ao no primei¬ 
ro ano de vida foi similar entre 1982 e 2004 - 26,8% e 24,5%, 
respectivamente para as mais ricas a prevalencia de hospita- 
liza^ao aumentou significativamente no periodo - 3,5% e 12,6%, 
respectivamente. Portanto, nesta popula^ao a brecha entre ricos 
e pobres diminuiu, nao por redu^ao nas mais pobres, mas por 
aumento entre as mais ricas (Cesar et al ., 2008). 

Mortalidade infantil 

As taxas de mortalidade, em especial da mortalidade infan¬ 
til, sao indicadores de grande importancia para avalia^ao das 
condi^oes de vida da popula^ao como um todo, assim como 
para a analise das desigualdades em saude, atraves do estudo 
da mortalidade para distintos grupos socioeconomicos da po¬ 
pulate. A mortalidade infantil, como vimos no Capitulo 9, se 
refere ao numero de mortes ocorridas no primeiro ano de vida, 
para cada mil crian^as nascidas vivas. 

Analises dos Censos Demograficos indicam que a mortali¬ 
dade infantil no pais sofreu marcante redu^ao: de 47 por mil 
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nascidos vivos em 1990, para 30 por mil, em 2000. Na analise 
referente ao ano 2000, a mortalidade no quintil mais pobre da 
popula^ao era 2,2 vezes mais alta do que no quintil mais rico 
- 34,0 e 15,8 por mil, respectivamente (UNICEF, 2006). 

Dados da PNDS 2006, referentes ao ano 2002, indicam um 
coeficiente de mortalidade infantil de 22 por mil nascidos vivos, 
com a maioria das mortes infantil ocorrendo no primeiro mes 
de vida, por causas relacionadas com o nascimento pre-termo 
e as patologias perinatais. 
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Epidemiologia da 
Adolescencia 

Antonio Jose Ledo Aives da Cunha e Silvia Reis dos Santos 


A adolescencia pode ser conceituada como a fase da vida 
humana que se situa entre 10 e 19 anos de idade, conforme de- 
fini^ao do Ministerio da Saude do Brasil. Nesta faixa etaria, ocor- 
rem transforma^oes amplas, rapidas e variadas, que abrangem 
as esferas biologica, psicologica e social (Ojeda, Roberts, Karin, 
Cuminsky, 1985). Discutem-se os limites inferior e superior, mas 
em geral se aceita que apos os 16 anos, em media, a velocidade 
de amadurecimento diminui.Em paises como o Brasil, nos quais 
a puberdade e precoce e o jovem e incorporado a for^a de tra- 
balho e/ouexposto a violencia social muito cedo, o limite inferior 
e fixado em 10 anos (Lolio, Santo, Bucchla, 1990). 

Na perspectiva do setor saude, os adolescentes constituem 
um grupo muito heterogeneo, uma vez que as mudan^as fisio- 
logicas e psicossociais desta fase sao muitas e se apresentam 
com grande variedade individual. Assim, divide-se esse periodo 
em adolescencia precoce (10 a 14 anos) e adolescencia tardia 
(15 a 19 anos). 

Nos ultimos anos, a popula^ao de adolescentes no Brasil vem 
crescendo em numeros absolutos, acompanhando o crescimen- 
to populacional,mas a propor^ao de adolescentes na popula^ao 
geral vem diminuindo. Em 1990, um quarto da popula^ao bra- 
sileira estava na faixa de 10 a 19 anos (aproximadamente 
27,5 milhoes de adolescentes), sendo 13,0% na faixa de 10 a 
14 anos e 11,0% na de 15 a 19 anos; a maioria era do sexo femi- 
nino (50,5%) (Yunes, Primo, 1983). Em 2005, os adolescentes 
totalizavam 33,2 milhoes de habitantes, representando 18,5% 
da popula^io total (9,0% na faixa de 10 a 14 anos e 9,5% na 
faixa de 15 a 19 anos). Desse total, 50,7% eram do sexo masculi- 
no e 49,3% do feminino (ver Tabela 38.1) [Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatistica (IBGE), 1998b]. 

A projeqao para 2020 6 de 34.353.042 de adolescentes de 10 
a 19 anos, representando um crescimento absoluto de 2005 a 
2020 de 3,3%. A popula^ao de adolescentes de 10 a 19 anos re- 
presentara 16,3% da popula^ao, mostrando que,em termos re¬ 
latives, essa faixa etaria vem diminuindo sua contribui^ao para 
apopula^ao total (IBGE, 1998b). 

A distribuiqao de adolescentes pelas regioes do pais pode ser 
analisada no Tabela 38.2. Os dados foram obtidos pela Pesqui- 
sa Nacional de Amostras de Domicilios (IBGE, 1998a), sendo 
portanto ligeiramente diferentes das estimativas censitarias. Em 
1997, com o uso desta metodologia, adolescentes representavam 
28,2% da populaqao brasileira, assim distribuidos: 32,9% na 


regiao Norte, 31,2% no Nordeste,26,4% na regiao Sudeste, 25,9% 
no Sul e 28,8% no Centro-oeste, evidenciando que, em regioes 
menos desenvolvidas, os adolescentes contribuem com um per- 
centual maior da popula^ao total (ver Tabela 38.2). 

A saude do adolescente deve ser considerada como parte de 
um processo vital continuo sobre o qual influem fatores que 
atuam em fases anteriores do desenvolvimento biologico, tais 
como: heran^a genetica, nutr^ao, estado previo de saude, assim 
como influencia do meio ambiente fisico, social e economico 
sobre o estado de saude. Por outro lado, as circunstancias pro- 
prias dos meios social, cultural, geografico e a situaqao econo¬ 
mica em que o adolescente esta inserido criam uma situa^ao de 
risco continuo, ja presente em etapas anteriores de seu ciclo 
vital. Por sua vez, a conduta do jovem contribui na determina- 
^ao de seu estado de saude, na de sua familia e na da comuni- 
dade (Yunes, Primo, 1983). 

Este capitulo tern como objetivo apresentar e discutir indi- 
cadores epidemiologicos que caracterizam a saude do adoles¬ 
cente, assim como alguns determinantes dos agravos a saude 
que com mais frequencia ocorrem nesse periodo etario. Nesse 
contexto, serao apresentados dados gerais de mortalidade e mor- 
bidade que caracterizam essa faixa etaria no Brasil, assim como 
dados relativos as afec^oes de maior importancia para a saude 
do adolescente na atualidade, em nosso pais. 

Morbidade e mortalidade geral 

Em compara^ao com outras faixas etarias, a taxa de morta¬ 
lidade geral na adolescencia e baixa. No Brasil, em 1977, a mor¬ 
talidade em adolescentes foi de 73,9 por 100.000 habitantes e, 
em 2005, foi de 74,4 por 100.000. Entretanto, essas taxas se mos- 
tram elevadas quando comparadas com as de paises de alta 
renda,e sua maior relevancia encontra-se nos seus determinan¬ 
tes, como veremos adiante. 

A mortalidade geral nessa faixa etaria e maior no sexo 
masculino e cresce com a idade, ou seja, e menor nas faixas eta¬ 
rias mais jovens (IBGE, 2005). A maior ocorrencia em homens 
tambem relaciona-se a causas especificas (ver Quadro 38.3). 

Em 2005, a mortalidade geral na faixa etaria de 10 a 19 anos 
correspondeu a 2,5% do total de mortes no Brasil, percentual 
baixo quando comparado com outras faixas etarias. A morta- 
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Tabela 38.1 Popula^ao projetada total e de 10 a 19 anos de idade, por sexo, segundo os grupos de idade Brasil - 2000/2020 



Popula^ao projetada total (10 a 19 anos de idade) 



2000 

2005 

2010 

2020 

Grupos de idade 


Total 



Popuia^ao total 

167.716.538 

179.556.501 

190.977.109 

210.727.174 

10 e 11 anos 

6.730.975 

6.509.941 

6.711.852 

6.883.484 

12 anos 

3.440.374 

3.246.565 

3.317.516 

3.452.358 

13 e 14 anos 

6.928.197 

6.449.984 

6.567.178 

6.915.512 

15 anos 

3.464.330 

3.326.181 

3.255.298 

3.454.343 

16 anos 

3.459.127 

3.391.720 

3.243.696 

3.442.378 

17 anos 

3.457.278 

3.428.886 

3.237.002 

3.423.949 

18 anos 

3.458.044 

3.446.111 

3.235.873 

3.402.586 

19 anos 

3.455.463 

3.449.101 

3.186.822 

3.378.432 

Homens 

Popula^ao total 

82.384.860 

87.995.438 

93.393.810 

102.636.115 

10 e 11 anos 

3.411.532 

3.300.498 

3.402.571 

3.489.880 

12 anos 

1.746.648 

1.645.668 

1.681.407 

1.749.862 

13 e 14 anos 

3.517.195 

3.259.754 

3.327.650 

3.504.277 

15 anos 

1.756.525 

1.682.517 

1.648.698 

1.749.568 

16 anos 

1.751.073 

1.717.584 

1.641.708 

1.742.438 

17 anos 

1.747.076 

1.736.825 

1.637.174 

1.732.000 

18 anos 

1.744.235 

1.744.719 

1.635.710 

1.720.079 

19 anos 

1.739.515 

1.744.484 

1.600.222 

1.706.753 

Mulheres 

Populate total 

85.331.678 

91.561.063 

97.583.299 

108.091.059 

10 e 11 anos 

3.319.443 

3.209.443 

3.309.281 

3.393.604 

12 anos 

1.693.726 

1.600.897 

1.636.109 

1.702.496 

13 e 14 anos 

3.411.002 

3.190.230 

3.239.528 

3.411.235 

15 anos 

1.707.805 

1.643.664 

1.606.600 

1.704.775 

16 anos 

1.708.054 

1.674.136 

1.601.988 

1.699.940 

17 anos 

1.710.202 

1.692.061 

1.599.828 

1.691.949 

18 anos 

1.713.809 

1.701.392 

1.600.163 

1.682.507 

19anos 

1.715.948 

1.704.617 

1.586.600 

1.671.679 


Fonte: Projeto IBGE/Fundo de Popula^ao das Nagoes Unidas - UNFPA/BRASIL (BRA/98/P08), Sistema Integrado de Proje^des e Estimates Populacionais e Indicadores Sociode- 
mograficos. 


lidade proporcional foi maior no sexo masculino (3,2%) do que 
no sexo feminino (1,5%). Comparando as regioes geografkas 
do pais, a mortalidade proporcional foi maior na regiao Norte 
(4,1%) e menor no Sul (2,2%) e no Sudeste (2,2%) (Brasil, Mi- 
nisterio da Saude -- MS, 2008a) (ver Tabela 38.4). 

Em 2005, as principals causas de morte em adolescentes fo- 
ram as seguintes, em ordem decrescente de magnitude: causas 
externas, neoplasias, do enemas do sistema nervoso, do aparelho 
respiratorio, do aparelho circulatorio, anomalias congenitas, 
doen^as do aparelho digestivo, do sangue e causas endocrinas 
(Brasil, MS, 2005b) (ver Tabela 38.5). 

A relevancia das causas externas na mortalidade no Brasil 
se fundamenta nao apenas por constituirem a principal causa 
de morte na ampla faixa etaria de 1 a 39 anos, mas porque res- 
pondem por 70% das mortes em adolescentes, sendo esses da¬ 
dos semelhantes nas diversas regioes do pais (Brasil, MS, 2005b) 
(ver Tabela 38.6). 

A morbidade na adolescencia, avaliada pela incidencia e pre- 
Valencia de doen^as e agravos a saude, costuma ser menor quan- 
do comparada com outras faixas etarias, como, por exemplo, a 


primeira infancia. No entanto, parece haver uma tendencia de 
aumento da morbidade nesta faixa etaria, em fun^ao da ocor- 
rencia de algumas causas especificas, como acidentes e outras 
causas externas. No Brasil, estudos nessa area sao escassos, po- 
rem e esperado que existam diferen^as regionais na morbidade 
em fun^ao da extensao territorial do pais e devido as diferen 9 as 
climaticas e sociais. 

Pode-se avaliar a morbidade na adolescencia indiretamente, 
por meio de resultados de investigates em servi^os de saude. Es- 
tudo realizado no sul do Brasil em 2004, em servi^o publico de 
emergencia com 2.722 adolescentes, demonstrou que havia pre¬ 
dominance de atendimentos no sexo feminino (Dubuc, Ferrari, 
2006). Os principais motives para a procura de aten^ao, em ambos 
os sexos, foram as doen^as infecciosas e parasitarias (25,6%), se- 
guidas pelas lesoes, envenenamentos e outras causas externas 
(22,8%), e pelas doen^as do aparelho respiratorio (17,2%). 

Outro estudo, realizado em escolas em Niteroi - Estado do 
Rio de Janeiro, com 457 adolescentes de 12 a 17 anos,evidenciou 
elevada morbidade referida; 16,8% referiram estar em tratamen- 
to para alguma doen^a; 78,1% consideraram seu estado de saude 
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Tabela 38.2 Popula^ao residente total de 10 a 19 anos de idade, absoluta e relativa, por grandes regioes, 
segundo os grupos de idade. Brasil e grandes regioes -1997 

Popula;ao residente total [10 a 19 anos de idade (%}] 


Grupos de idade 

BrasiP 

Norte 2 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro-oeste 



Numeros relativos (%} 



Popula;ao total 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

10 anos 

2,2 

2,5 

2,5 

2 

1,9 

2,2 

11 anos 

2,1 

2,6 

2,5 

1,8 

2,1 

2,3 

12 anos 

2,2 

2,4 

2,5 

2 

2,1 

2,1 

13 anos 

2,1 

2,6 

2,4 

2 

1,9 

2,2 

14anos 

2,3 

2,7 

2,6 

2,1 

2,1 

2,2 

15 a 17 anos 

6,7 

7,7 

7,3 

6,3 

6,2 

6,8 

15 anos 

2,3 

2,8 

2,5 

2,2 

2,1 

2,4 

16 anos 

2,2 

2,4 

2,5 

2,1 

2 

2,2 

17 anos 

2,1 

2,5 

2,3 

2 

2 

2,2 

18 anos 

2,1 

2,5 

2,2 

2 

1,8 

2,2 

19 anos 

1,9 

2,2 

1,9 

1,9 

1,7 

2 


Fonte: Pesquisa nacional por amostra dedomidlios - 1997 [CD-ROM]. Microdados. Rio de Janeiro: 1BGE, 1998. 
'Exclusive a populaqao rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa. 

^Exclusive a populate rural. 


Tabela 38.3 Estimativas de mortalidade gerai e de expectativa devida, porfaixa etaria (10 a 19 anos), em am bos os sexos, por 1.000 habitantes - 2007 



Ambos os sexos 

Homens 

Mulheres 

Idade 

Mortalidade 

Expectativa de vida 

Mortalidade 

Expectativa de vida 

Mortalidade 

Expectativa de vida 

10 

0,262 

64,8 

0,307 

61,3 

0,218 

68,4 

11 

0,270 

63,8 

0,317 

60,3 

0,224 

67,4 

12 

0,307 

62,9 

0,357 

59,3 

0,243 

66,4 

13 

0,416 

61,9 

0,545 

58,4 

0,276 

65,5 

14 

0,538 

60,9 

0,750 

57,4 

0,323 

64,5 

15 

0,765 

59,9 

1,144 

56,4 

0,377 

63,5 

16 

0,936 

59,0 

1,446 

55,5 

0,432 

62,5 

17 

1,102 

58,0 

1,731 

54,6 

0,481 

61,6 

18 

1,244 

57,1 

1,980 

53,7 

0,518 

60,6 

19 

1,365 

56,2 

2,196 

52,8 

0,547 

59,6 


Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatfstica (IBGE), Diretoria de Pesquisas (DPE), Coordenaqao de Populagao e Indicadores Socials (COPISJ. Estatisticas do Registro Civil 
2005. 


Tabela 38.4 Mortalidade proporcional, segundo regioes. Brasil, 2005 


Faixa etaria 

Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 


Centro-oeste 

Brasil 

n 

% 

n 

% 

n 

% 

n 

% 

n 

% 

n 

% 

< 1 ano 

6.172 

11,3 

18.874 

7,4 

17.328 

3,7 

5.410 

3,4 

3.760 

6,1 

51.544 

5,1 

1 a 9 anos 

1.881 

3,5 

4.608 

1,8 

4.463 

1,0 

1.499 

1,0 

1.045 

1,7 

13.496 

1,4 

10 a 19 anos 

2.263 

4,1 

7.035 

2,8 

10.056 

2,2 

3.472 

2,2 

1.938 

3,2 

24.764 

2,5 

20 a 59 anos 

18.953 

34,7 

78.181 

30,8 

154.873 

32,6 

48.886 

30,6 

22.638 

36,9 

323.531 

32,2 

> 60 anos 

25.332 

46,4 

145.430 

57,3 

286.755 

60,6 

100.431 

62,8 

32.067 

52,1 

590.015 

58,8 

Total 

54.601 

100 

254.128 

100 

473.475 

100 

159.698 

100 

61.448 

100 

1.003.350 

100 


Fonte: Brasil, MS/SVC/SIM. 



























Tabela 38.5 Principals causas de morte porfaixa etaria. Brasil, 2005 

Faixa etaria (anos) 



< i 

1-4 

5-9 

10-14 

15-19 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60+ 

Total 

1* 

Afec^oes 

perinatais 

Causas 
externas 

Causas 

externas 

Causas 

externas 

Causas externas 

Causas 

externas 

Causas 

externas 

DAC 

DAC 

DAC 

DAC 

2 a 

Anomalia 

congenita 

DAR 

Neoplasia 

Neoplasia 

Neoplasia 

DIP 

DAC 

Causas 

externas 

Neoplasia 

Neoplasia 

Neoplasia 

3- 

DIP 

DIP 

DIP 

Sistema 

nervoso 

Sistema 

nervoso 

Neoplasia 

DIP 

Neoplasia 

Causas 

externas 

DAR 

Causas 

externas 

4 a 

DAR 

Anomalia 

congenita 

Sistema 

nervoso 

DAR 

DAR 

DAC 

Neoplasia 

Aparelho 

digestivo 

Aparelho 

digestivo 

Endocrina 

DAR 

5 “ 

Causas 
extern as 

Sistema 

nervoso 

DAR 

DIP 

DIP 

DAR 

Aparelho 

digestivo 

DIP 

DAR 

Aparelho 

digestivo 

Endocrina 

6 a 

Endocrina 

Neoplasia 

Anomalia 

congenita 

DAC 

DAC 

Aparelho 

digestivo 

DAR 

DAR 

Endocrina 

Ca usas 
externas 

Aparelho 

digestivo 

7 1 

Si sterna 

nervoso 

Endocrina 

DAC 

Anomalia 

congenita 

Anomalia 

congenita 

Sistema 

nervoso 

Transt mental 

Endocrina 

DIP 

DIP 

DIP 

8 - 

DAC 

DAC 

Endocrina 

Aparelho 

digestivo 

Aparelho 

digestivo 

Gravid ez 
puerperio 

Endocrina 

Transt. mental 

Aparelho 

urinario 

Aparelho 

urinario 

Afec0es 

perinatais 

9 " 

Aparelho 

digestivo 

Aparelho 

digestivo 

Aparelho 

digestivo 

Doen^as do 
sangue 

Doen^as do 
sangue 

Endocrina 

Sistema 

nervoso 

Aparelho 

urinario 

Transt. 

mentais 

Sistema 

nervoso 

Aparelho 

urinario 

10 * 

Doengas do 
sangue 

Doen^as do 
sangue 

Doengas do 
sangue 

Endocrina 

Endocrina 

Aparelho 

urinario 

Aparelho 

urinario 

Sistema 

nervoso 

Sistema 

nervoso 

Transt. 

mentais 

Sistema 

nervoso 


DAC - Doen^as do aparelho circulatorto; DAR - doen^as do aparelho respiratorio; DIP - doen^as Infeedosas e parasitarias. 
Fonte: Brasil, MS/ SVS/StM. 
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Tabela 38.6 Mortaiidade proportional de adoiescentes por causas selecionadas, segundo as grandes regioes, Brasil - 2005 


Grandes regioes 

Doengas 
infecciosase 
parasitarias 

Doengas do 
aparelho 
respiratorio 

Doengas do 
aparelho 
circulatorio 

Neoplasias 

Causas 

externas 

Demais causas 
definidas 

Brasil 

3,43 

3,99 

4,07 

6,90 

70,01 

11,54 

Norte 

7,25 

6,11 

4,72 

7,00 

61,70 

13,21 

Nordeste 

4,08 

4,78 

5,75 

7,22 

64,87 

13,23 

Sudeste 

2,76 

3,44 

3,67 

6,86 

73,01 

10,26 

Sul 

2,39 

3,13 

2,21 

7,17 

73,31 

11,54 

Centro-oeste 

2,38 

3,39 

3,02 

5,45 

75,29 

10,42 


Fonte: MS/ SVS/SIM. 


Tabela 38.7 Proporgao (%) e numero de internals segundo grupos de doengas na faixa etaria de 10 a 19 a nos. Brasil, 2006 


Grupos de doengas 

Proporgao de internagdes (%} 

Numero de internagdes 

Doengas Infecciosas e parasitarias 

6,99 

89.847 

Neoplasias 

2,83 

36.359 

Transtornos mentais e comportamentais 

1,09 

14.065 

Doengas do aparelho circulatorio 

1,14 

14.617 

Doengas do aparelho respiratorio 

7,81 

100.397 

Doengas do aparelho digestivo 

5,65 

72.578 

Doengas do aparelho geniturinario 

5,53 

71.062 

Gravidez, parto e puerperio 

49,26 

632.807 

Causas externas 

9,50 

122.104 

Demais causas 

10,19 

130.917 

TOTAL 

100,00 

1.284.753 

Fonte: Brasil, Ministerio da Saude/SE/Datasus - 

Sistenna de lnforma0es Hospitalares do SUS (5IH/SU5), 


Tabela 38.8 Proporgao (%) e numero de internals segundo grupos de doengas e sexo, na faixa etaria de 10 a 19 anos. Brasil, 2006 

Grupos de doengas 

Proporgao de internagdes (%) 

Numero de internagdes 

Sexo masculine 

Doengas infecciosas e parasitarias 

12,31 

44.521 

Neoplasias 

5,15 

18.635 

Transtornos mentais e comportamentais 

2,61 

9.439 

Doengas do aparelho circulatorio 

2,12 

7.679 

Doengas do aparelho respiratorio 

14,16 

51.210 

Doengas do aparelho digestivo 

11,03 

39.903 

Doengas do aparelho geniturinario 

6,48 

23.422 

Causas externas 

25,89 

93.631 

Demais causas 

20,25 

73.239 

TOTAL 

100,00 

361.679 

Sexo feminino 

Doengas infecciosas e parasitarias 

4,91 

45.325 

Neoplasias 

1,92 

17.724 

Transtornos mentais e comportamentais 

0,50 

4.626 

Doengas do aparelho circulatorio 

0,75 

6.938 

Doengas do aparelho respiratorio 

5,33 

49.187 

Doengas do aparelho digestivo 

3,54 

32.674 

Doengas do aparelho geniturinario 

5,16 

47.640 

Gravidez, parto e puerperio 

68,55 

632.807 

Causas externas 

3,08 

28.470 

Demais causas 

6,25 

57.677 

TOTAL 

100,00 

923.068 

Fonte: Brasil, Ministerio da Saude/SE/Datasus - Sistenna de Informa0es Hospitalares do SUS (5IH/SU5). 
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como muito bom ou bom; 17,1 % como regular, ruim ou muito 
ruim (4,8% nao responderam). As meninas, os alunos de escolas 
publicas e aqueles que aflrmaram estar tratando de uma doen^a 
no momenta da pesquisa tiveram chances maiores de autoava- 
lia^ao de saude classiflcada como regular, ruim ou muito ruim 
(Claro, March, Mascarenhas, Castro e Rosa, 2006). 

Pode-se tambem analisar a morbidade nessa faixa etaria por 
meio das interna^oes hospitalares. No SUS,em 2006,ocorreram 
aproximadamente um milhao e duzentas mil interna^oes em 
jovens de 10 a 19 anos, sendo um quarto destas no sexo mascu- 
lino e o restante no sexo feminino (Brasil, MS, 2006d). O per- 
centual mais elevado no sexo feminino foi devido a interna^oes 
por gravidez, par to e puerperio, que contribuiram com mais de 
60% das causas nesse grupo. No sexo masculino predominaram 
as causas externas (ver Tabelas 38.7 e 38.8). 

Embora existam diferen^as regionais entre as causas de in- 
terna^oes nessa faixa etaria, estas diferen^as foram relativamen- 
te pequenas em 2006. Ressalta-se o maior percentual de causas 
externas nas regioes Sudeste e Sul (ver Tabela 38.9). 

Violenda 

A violenda esta presente em todos os paises e comunidades. 
Trata-se de um fenomeno difuso e complexo, com raizes na inte- 
ra^ao entre diversos fatores biologicos, sociais, culturais, economi- 
cos e politicos. Alem do sofrimento humano direto, a violenda 
impoe custo consideravel para as economias nationals (entre 1996 
e 1997, os gastos em servi^os de saude por atos violentos equiva- 
liam a 2% de todo o produto interno bruto no Brasil e 5% na Co¬ 
lombia) (Buvinic, Morrison, 1999). £ de diiicil conceitua^ao, uma 
vez que, em certo grau, a no^ao do que e um comportamento acei- 
tavel ou nao e o que constitui um dano depende de valores ou 
costumes locais. Alem disso, a ideia do que seja ou nao um ato vio- 
lento se modifica na medida em que os valores e as normas sociais 
evoluem (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, Lozano, 2002). 

No Capitulo 47 encontra-se uma discussao mais detalhada 
sobre defmi^ao, classifica^oes, magnitude do problema, bases 
de dados e sistemas de informa^ao, compara^oes entre regioes 
e periodos, principals fatores de risco e impacto da violenda 
sobre a saude da popula^ao geral. Por isso, nesta se^ao tratare- 
mos apenas dos aspectos referentes ao tema que se traduzem 
em efeitos sobre o perfil epidemiologico do grupo etario de 
adolescentes. 

O risco de sofrer um ato violento nao e igual para todas as 
pessoas, e so um exame mais detalhado do problema vai revelar 
quem sao as principals vitimas e o local em que vivem. Mais de 
90% destas mortes ocorreram em paises pobres ou em desen- 
volvimento (Krug et al., 2002). Estima-se que no ano 2000 
1,6 milhao de pessoas perderam a vida em todo o mundo em 
consequencia de atos violentos, o que representa uma taxa de 
28,8 por 100.000 habitantes; a metade destas mortes foi por 
suicidio,quase um ter^o por homicidios e uma quinta parte em 
conflitos armados. Em rela^ao aos homicidios no mundo, em 
2000, as taxas variaram consideravelmente de regiao para regiao: 
de 0,9 por 100.000 na Europa Ocidental a 36,4 por 100.000 na 
America Latina. As principais vitimas de homicidios foram jo¬ 
vens na faixa etaria de 15 a 29 anos (taxa de 19,4 por 100.000). 
Cerca de 199.000 jovens com idade entre 10 e 29 anos foram 
vitimas de homicidio naquele ano; em quase todas as regioes, 
as taxas sao substancialmente mais baixas no sexo feminino 
(Krug et al ., 2002). 

No Brasil, a queda da mortalidade geral e o intenso proces- 
so de redu<;ao dos niveis de fecundidade ocorrido nas ultimas 


decadas tern acarretado grandes transforma^oes no perfil de- 
mografico. Tais mudan^as se associam as modifica^oes do qua- 
dro nosologico, evidenciando os efeitos do peso das causas ex¬ 
ternas (homicidios, suicidios e acidentes de transito) sobre a 
estrutura da mortalidade por idade no pais (Gawryszewski, 
Koizumi, Mello-Jorge, 2004). Assim, nos anos 1980, a mortali¬ 
dade por causas externas (acidentes e violenda) passa a ocupar 
lugar de destaque no quadro geral de mortalidade nas varias 
regioes do pais. 

No Estado do Rio de Janeiro, por exemplo, no periodo de 
1985-1990, as taxas de anos potenciais de vida perdidos (APVP) 
por homicidios subiramde 7,8/1.000 para 21,0/1.000, passando 
a ocupar o primeiro lugar entre as causas de APVP (Reiche- 
nheim & Werneck, 1994). A partir do initio deste seculo, as 
causas externas assumem magnitude tambem na faixa etaria de 
1 a 5 anos de idade, configurando-se entao como a principal 
causa de obito de brasileiros de 1 a 39 anos (Mello-Jorge, 
Gawryszewski, Latorre, 1997). 

A ascensao da violenda entre os jovens no Brasil tern raizes 
antigas, com estudos que apontam para o crescimento dos 
coeficientes de mortalidade na decada de 1950 no Rio de Janeiro 
e nos anos 1960 na capital paulista. A partir dos anos 1980 o pro¬ 
blema atinge niveis preocupantes (Mello-Jorge et al., 1997). Apesar 
da maior visibilidade do problema nos ultimos tempos, e observa- 
da tendenda decrescente das taxas de mortalidade por causas ex¬ 
ternas em adolescentes a partir de 1995 (ver Figura 38.1). 

O padrao de mortalidade por causas externas difere nas duas 
fases da adolescencia: a adolescencia precoce - de 10 a 14 anos 
- intermediary e tardia de 15 a 19 anos. A mortalidade por 
causas externas no adolescente brasileiro cresce acentuadamente 
com a idade, e o risco de morte e de 3 a 5 vezes maior no grupo 
de 14 a 19 anos. Entre 10 e 14 anos os niveis se mantem relati- 
vamente estaveis nos ultimos 15 anos, com taxas de mortalida¬ 
de entre 15 e 20 por 100.000, apresentando entretanto tenden¬ 
cy decrescente a partir de 1997. A tendenda decrescente na 
adolescencia intermediary e tardia e mais acentuada a partir 
de 2004 (conforme a Figura 38.2). 

Entre 1990 e 2005, a taxa de mortalidade por causas externas 
em adolescentes aumenta em todas as regioes, exceto na regiao 
Sudeste. Em 2005, Rio de Janeiro e Sao Paulo apresentam os 
maiores coeficientes do pais, respectivamente 848 e 834 obitos 
por 100.000 habitantes (Brasil, MS, 2005b). No sexo masculino, 
as taxas sao 4 a 5 vezes mais elevadas do que no sexo feminino. 
No entanto, em ambos os sexos, a tendency parece ser decres¬ 
cente nos ultimos anos (conforme a Figura 38.3). 

Dentre todas as causas externas (homicidios, acidentes de 
transporte, suicidios, eventos com inten^ao indeterminada e 
demais causas externas), os acidentes de transporte, seguidos 
dos homicidios, sobressaem ate a decada de 1980. Ja nos anos 
1990, ocorre uma inversao na composi^ao dos obitos por causas 
externas: a predominancy, que antes era de mortes por aciden¬ 
tes de transito, passa a ser de obitos por homicidios. Tambem 
sao observadas mudan^as em outros aspectos da violenda em 
adolescentes nas ultimas decadas, que podem refletir nao so- 
mente uma melhoria na qualidade da informa^ao, como tam¬ 
bem mudan 9 as na estrutura da sociedade, nos processes sociais, 
nas normas e costumes. Por exemplo, em 1991, quatro casos de 
obitos de adolescentes entre 15 e 19 anos foram decorrentes de 
negligencia e maus-tratos; em 1991,nenhum caso foi notificado. 
Da mesma forma, o percentual de homicidios causados pela 
utiliza^ao de armas de fogo era de 55,7%; ja em 2000, este per¬ 
centual alcana 74% (Brasil, MS, 2005a). 

Assim, como se verifica na Figura 38.4, o homicidio foi a 
causa que mais contribuiu para o crescimento da mortalidade 


Tabela 38.9 Numero e propor^ao (%) de internals por regiao segundo grupos de doen^as na faixa etaria de 10 a 19 anos. Brasil, 2006 



Regiao Norte 

Regiao Nordeste 

Regiao Sudeste 

Regiao Sul 

Regiao Centro-oeste 

Total 


Grupos de doen^as 

n 

% 

n 

% 

n 

% 

n 

% 

ft 

% 

ft 

% 

Doemgas infecciosas e 

15.591 

9,74 

38.478 

9,11 

17.293 

4,10 

10.841 

6,24 

7.644 

7,22 

89.847 

7,00 

parasitarias 

Neoplasias 

2.913 

1,82 

10.767 

2,55 

12.495 

2,97 

7.143 

4,11 

3.041 

2,87 

36.359 

2,83 

Transtornos mentais e 

501 

0,31 

3.243 

0,77 

5.166 

1,23 

3.838 

2,21 

1.317 

1,24 

14.065 

1,10 

comportamentais 

Doen^as do aparelho 

1.487 

0,63 

4.314 

1,02 

5.351 

1,27 

2.312 

1,33 

1.153 

1,09 

14.617 

1,14 

circulatorio 

Doen^as do aparelho 

9.719 

6,07 

37.562 

8,89 

27.114 

6,44 

16.867 

9,71 

9.135 

8,63 

100.397 

7,82 

respiratorio 

Doen^as do aparelho digestivo 

7.750 

4,84 

20.367 

4,82 

27.061 

6,42 

11.261 

6,48 

6.139 

5,80 

72.578 

5,66 

Doen^as do aparelho 

9.095 

5,68 

17.641 

4,18 

25.183 

5,98 

11.466 

6,60 

7.677 

7,25 

71.062 

5,54 

geniturinario 

Gravidez, parto e puerperio 

87.794 

54,82 

225.024 

53,28 

201.108 

47,73 

70.569 

40,63 

48.312 

45,63 

632.807 

49,31 

Causas externas 

13.853 

8,65 

32.193 

7,62 

46.817 

11,11 

19.331 

11,13 

9.910 

9,36 

122.104 

9,51 

Demais causas 

11.439 

7,14 

32.738 

7,75 

53.717 

12,75 

20.067 

11,55 

11.544 

10,90 

129.505 

10,09 

Total 

160.142 

100 

422.327 

100 

421.305 

100 

173.695 

100 

105.872 

100 

1.283.341 

100 


Fonte: Brasil. Ministerio da Saude/SE/Datasus - Sistema de Informagoes Hospi tala res do SUS (SIH/SUS). 

Nota: Nas tabulates por faixa etaria ou local de residencia, estao supnmldos os casos com idade ou local de residenda ignorados. 
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140 


120 


100 - 


80 


60 - 


40 


20 - 




U - 

0-9 anos 

10-14 anos 

15-19 anos 

20-24 anos 

25-29 anos 

30-39 anos 

40-49 anos 

50-59 anos 

>60 anos 

Total 

1990 

18,5 1 

19,81 

71,2 

109,78 

109,3 

98,38 

86,1 

82,15 

102,49 

67,86 

■ ] 995 

17,16 

20,39 

76,61 

113,02 

108,21 

105,01 

98,09 

87,42 

109,95 

71,56 

2000 

16,51 

17,39 

75,2 

115,29 

105,42 

91,77 

80,52 

71,35 

92,47 

68,49 


14,26 

15,85 

69,03 

109,07 

111,04 

83,9 

76,79 

75,51 

103,98 

68,32 


Fonte: MS/Datasus/SIM. 


Figura 38.1 TME para causas externas por faixa etaria segundo a no. Brasil, periodo 1990,1995, 2000,2005. 


90 - 
80 - 

70 - 
60 - 



30 - 



u - 

1990 

1991 

1992 

1993 

1994 

1995 

1996 

1997 

1998 

1999 

2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

♦ 10 a !4 anos 

19,81 

18,68 

18,49 

19.41 

20,65 

20,39 

21.8 

19,57 

1 7.3 : 

16,29 

17.39 

16.69 

16.52 

15,35 

15,37 

15.85 

15 a 19 anos 

71,2 

69,31 

63,53 

67,68 

73,2 

76,61 

74,63 

76,01 

75.78 

75,16 

75,2 

74,83 

77.75 

74*13 

70,44 

69*03 

Total 

43,96 

42,39 

39,85 

42.02 

45,27 

46,72 

47,57 

47,1 

45.84 

45.02 

46.78 

46.47 

48, t 

45,87 
-. 

44,34 

44,02 


Fonte: MS/Datasus/SIM. 


Figura 38.2 Taxa de mortalidade por causas externas nasfaixas etarias de 10 a 14 e 15 a 19 anos. Brasil, 1990-2005. 
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Figura 38.3 Taxa de mortaiidade por causas externas na adolescencia segundo sexo. Brasil ,} 990-2005. 


por causas externas em adolescentes no Brasil nas ultimas de- 
cadas do s£culo XX, com taxas crescentes ao longo do periodo, 
tanto no grupo de 10 a 14 anos quanto na adolescencia interme- 
diaria e tardia (MS, 2006d). 

Em 2005,16.426 adolescentes morreram por causas externas 
no Brasil, 83,1% na faixa etaria de 15 a 19 anos. Conforme a 
Figura 38.5, as regibes Sudeste e Centro-oeste apresentam as 
maiores taxas de mortaiidade por homicidios em adolescentes, 
tanto no grupo de 10 a 14 anos quanto nos adolescentes de 15 
a 19 anos.Aproximadamente 50% dos obitos foram homicidios; 
24,8% foram acidentes de transporte, principalmente atropela- 
mentos (23%) e acidentes de motocicleta (22%); 9,2% foram 
afogamentos e 4,4% suicidios. A imensa maioria das mortes 
acometeu o sexo masculino (84,7%), principalmente no grupo 


das agressoes/homiddios (92,1%) e suicidio (64%) (Brasil, MS, 
2005b). Pardos representaram quase 60% dos obitos (MS, 
2006d). Ao analisar as taxas acima devemos considerar que po- 
dem estar um pouco subestimadas, face as 902 mortes que sao 
decorrentes de “eventos cuja intenpao e indeterminada” (aci- 
dentais ou intencionais) (Brasil, MS, 2005b). 

Ao analisar as taxas por estados da federagao no periodo de 
1990 a 2005, observamos que, em 2005, os estados do Rio de 
Janeiro, Pernambuco e Espirito Santo apresentam as maiores 
taxas de mortaiidade por homicidios em adolescentes (cerca de 
duas vezes mais elevadas do que a media nacional), enquanto 
as taxas maisbaixas sao observadas em Tocantins, Piaui,Maranhao 
e Rio Grande do Norte. No Rio de Janeiro, as taxas mantem-se 
relativamente estaveis, em patamar muito elevado, durante todo 



Figura 38.4 Taxa de mortaiidade por homicidios segundo faixa etaria. Brasi!, 1990-2005. 
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Figura 38.5 Taxa de mortalidade por homicidios segundo regioes. Brasil, 2005. 


o periodo. Ja na maioria dos outros estados, o aumento observa- 
do neste periodo foi muito mais expressivo, com taxas de duas a 
tres vezes mais elevadas em 2005 do que em 1990. Nos liltimos 
5 anos, observa-se queda em alguns estados, destacando-se Sao 
Paulo e Roraima (ver Tabela 38.10). 

Em 2005, as capitals mais violentas foram Recife e Vitoria, 
com taxas de mortalidade por homicidios em adolescentes de 
91,28 e 90,10 por 100.000. Os menores coeficientes sao obser- 
vados em Palmas e Aracaju, com taxas de 10,84 e 14,66 por 
100.000 (Brasil, MS, 2005b). 

Melhor entendimento sobre a magnitude e o impacto da 
violencia nos adolescentes no Brasil fica prejudicado face as 
deficiencias das estatisticas nacionais referentes a morbidade. 
Por isso, nao conhecemos com o necessario detalhamento a 
relagao entre a mortalidade e a morbidade por causas externas 
em nosso pals. Comparando o numero de obitos de adolescen¬ 
tes causados por acidentes e violencias no ano 2005 e o nume¬ 
ro de internalses no Sistema Unico de Saude (SUS) - rede pro¬ 
pria e conveniada observa-se que para cada obito ocorreram 
7,5 internagoes (Brasil, MS, 2005b). Estudos internacionais re- 
velam que, para cada morte de jovem por homicldio, existem 
20 a 40 casos de violencia nao fatais que chegam a receber tra- 
tamento hospitalar (Brasil, MS, 2005a). 

O impacto economico representado pelos acidentes e pela 
violencia pode ser medido diretamente por meio dos gastos 
hospitalares com internagao, e o custo total da internagao de 
adolescentes na rede hospitalar do Sistema Unico de Saude (pro¬ 
pria e conveniada) em decorrencia de acidentes e violencias no 
ano 2006 foi de quase 74 milhoes de reais. As quedas acidentais 


(41,2%) e os acidentes de transporte (17,1%) foram neste ano 
as principals causas de internagao (Brasil, MS, 2006d). 

Muito ja foi estudado a respeito das raizes da violencia na 
adolescencia, mas existem ainda diversas lacunas no conheci- 
mento. Os fatores causais mais estudados nos estudos epide- 
miologicos compreendem variaveis sociais, demograficas e eco¬ 
nomicas. A relagao entre violencia e desigualdade economica, 
densidade populacional, e desemprego tern sido estudada nos 
EUA ha varios anos. Alguns estudos apresentam resultados con- 
traditorios (Bailey, 1984; Messner, 1983; Land, McCall, Cohen, 
1990). Ao mesmo tempo, dados epidemiologicos de paises es- 
candinavos, que sao ricos e apresentam melhorias crescentes 
na qualidade de vida, mostram elevagao das taxas de homicidios 
(Gudjonsson, Petursson, 1990). 

No Brasil, a associagao direta entre pobreza e crime e ques- 
tao bastante discutida, uma vez que algumas evidencias empl- 
ricas sao aparentemente contraditorias. Por exemplo, em estu¬ 
dos ecologicos, a desigualdade social, representada pelo 
coeficiente de Gini, mostra-se positivamente associada a homi¬ 
cidios em estudo realizado no Rio de Janeiro (Szwarcwald et al. } 
1999); em Sao Paulo, observa-se forte correlagao negativa entre 
taxas de homicldio em adolescentes e Indice socioeconomico 
(Barata, Ribeiro, Moraes, 1999). Ja em Pernambuco, estudo en- 
contra diminuigao da pobreza e aumento dos homicidios (Lima, 
Ximenes, Souza, Luna, Albuquerque, 2005); em Belo Horizonte 
observa-se que as condigoes socioeconomicas per se nao sao 
responsaveis pelos conglomerados de homicidios, mas o fato 
de areas carentes (favelas) serem tambem assoladas pelo trafico 
e comercio illcito de drogas (Beato Filho et al., 2001). 
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Tabela 38.10 Taxa de mortalidade especrfica* em adolescentes por homlddios segundo Unidade da Federa^ao e ano. Brasil, 1990,1995,2000,2005 


Unidade da federa^ao 

1990 

1995 

2000 

2005 

Total 

Rio de Janeiro 

46,45 

52,14 

50,45 

53,58 

50,71 

Pernambuco 

20,11 

22,28 

41,56 

45,68 

32,56 

Espfrito Santo 

16,15 

26,96 

36,45 

41,73 

31,06 

Am a pa 

15,46 

50,28 

43,02 

35,06 

37 

Aiagoas 

9,82 

11,41 

19,23 

34,22 

18,98 

Parana 

8,14 

10,86 

15,64 

32,04 

16,82 

Distrito Federal 

20,32 

31,4 

37,5 

30,95 

30,44 

Mato Grosso do Sul 

9,24 

19,32 

22,05 

23,89 

18,95 

Goias 

5,21 

11,2 

18,17 

22,19 

14,61 

Rondonia 

17,68 

12,59 

17,29 

22,03 

17,46 

Minas Gerais 

3,32 

4,49 

9,57 

20,78 

9,78 

Mato Grosso 

5,04 

10,51 

21,99 

20,71 

15,09 

Para 

8,88 

7,09 

8,32 

19,78 

11,57 

Sao Paulo 

28,84 

27,42 

41,61 

17,65 

28,69 

Parafba 

6,69 

9,36 

13,74 

17,06 

11,73 

Rio Grande do Sul 

15,84 

12,55 

12,3 

15,17 

13,96 

Ceara 

4,42 

7,56 

11,37 

15,13 

9,94 

Acre 

13,51 

18,07 

20,01 

14,8 

16,66 

Amazonas 

13,37 

15,72 

16,75 

14,13 

15,04 

Bahia 

4,55 

7,74 

6,17 

13,91 

8,18 

Roraima 

33,65 

15,75 

40,55 

13,74 

24,92 

Sergipe 

7,32 

8,2 

13,45 

11,18 

10,17 

Santa Catarina 

4,28 

4,21 

4,43 

10,26 

5,95 

Rio Grande do Norte 

6,05 

5,43 

4,98 

9,6 

6,6 

Maranhao 

3,92 

4,08 

4,15 

8,53 

5,34 

Piaui 

2,33 

2,03 

5,75 

8,04 

4,62 

Tocantins 

2,65 

5,95 

8,42 

6,66 

6,08 

Total 

15,03 

16,64 

22,27 

22,12 

19,19 


Fonte: Brasil,MS/DATASUS/5IM. 
*Por 100.000 habitantes. 


O enfoque predominate na Saude Publica atual indica que 
uma epidemiologia de fatores de risco a nivel individual nao e 
suficiente para abordar a complexidade do fenomeno da vio¬ 
lencia, vez que esta deve ser vista em rede, como o resultado das 
complexas e multiplas intera^oes entre fatores pessoais, relacio- 
nais, sociais, culturais e ambientais que, em ultima analise, ar- 
ticulam-se em uma estrutura social desigual e injusta (Krug 
et al., 2002; Minayo, 1994). 

Estudos mais amplos a respeito dos determinantes da vio¬ 
lencia em adolescentes e instrumentos diversificados e comple- 
mentares para sua apreensao sao ainda necessarios. 

► Comportamentos de risco: uso de 
alcool e substancias psicoativas 

Cerca de 10% das populates dos centros urbanos de todo 
o mundo, independentemente da idade, sexo, nivel de instru^ao 
e poder aquisitivo, consomem abusivamente substancias psico¬ 
ativas, mas o uso indevido de alcool e tabaco e que tern a maior 
prevalencia global, trazendo tambem as mais graves consequent 
cias para a saude publica (OMS, 2001). Maiores detalhes sobre 
magnitude do problema no Brasil e no mundo, principais fato¬ 
res de risco e impacto epidemiologico, no contexto de uma ana¬ 


lise geral das questoes conceituais e metodologicas referentes a 
epidemiologia do uso e abuso de substancias psicoativas, podem 
ser encontrados no Capitulo 48 deste volume. Por isso, nesta 
se^ao trataremos apenas dos aspectos referentes ao tema que se 
traduzem em efeitos sobre a saude na adolescencia. 

Embora a venda de bebidas alcoolicas para menores de 
18 anos seja proibida no Brasil, o consumo de alcool e pratica 
comum no ambiente familiar, em festividades ou mesmo em 
ambientes publicos. No entanto, o uso de drogas ilicitas antes 
dos 15 anos de idade se associa ao desenvolvimento do abuso 
de drogas e alcool na idade adulta (OMS, 2001). O uso do alcool 
e outras drogas na adolescencia e ainda mais prejudicial do que 
na idade adulta, pois alem de estar relacionado com faltas as 
aulas, exacerba a onipotencia propria do adolescente, compro- 
metendo ainda mais o julgamento de riscos e perigos (Pe- 
chansky, Szobot, Scivoletto, 2004). 

Assim, diversos estudos apontam para uma associa^ao entre 
uso de bebidas alcoolicas e drogas ilicitas com baixo desempenho 
escolar e com violencia (como vitima ou perpetrador, em nivel 
comunitario e interpessoal). Homicidios, suicidios, violencia do- 
mestica, crimes sexuais, acidentes de transito e afogamentos em 
jovens sao eventos mais frequentes quando ha uso de alcool. No 
entanto, esta associaqao nao se mostra simples ou unidirecional, 
mas complexa e multidimensional (Galduroz,Noto,Nappo, Car- 
lini, 2004; Moreira et al. } 2008; Minayo, Deslandes, 1998). 
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No Brasil, a sociedade como um todo adota atitudes para- 
doxais em rela^ao ao consumo de alcool na adolescencia. Se por 
um lado condena, por outro e permissiva por meio da propa¬ 
ganda, apesar de esfor^os recentes do Ministerio da Saude em 
campanhas de preven^ao dos riscos do consumo de bebidas 
alcoolicas, atraves do Decreto n.° 6.117 (2007) da Presidencia 
da Republica, e na preocupa^ao de alguns setores na autorre- 
gula^ao da publicidade. 

O estudo do uso e abuso de alcool e de drogas ilicitas requer 
sensibilidade em fun^ao das questoes legais e morais envolvidas, 
o que pode levar a recusa em participar e a falsos resultados. 
Antes de 1986, os inqueritos populacionais utilizavam diferen- 
tes metodologias e analise, o que dificultava comparapoes. A 
partir de 1986, o uso de um questionario elaborado pela Orga- 
niza^ao Mundial da Saude (OMS) e adaptado para o Brasil pos- 
sibilitou padronizar estudos e comparar resultados obtidos (Ba- 
bor, La Fuente, Saunders, Grant, 1992). 

O CEBRID/UNIFESP (Centro Brasileiro de Informa^oes 
sobre Drogas Psicotropicas da Universidade Federal de Sao Pau¬ 
lo), desde 1987, vem realizando levantamentos nacionais perio- 
dicos sobre o consumo de drogas psicotropicas entre estudan- 
tes do ensino fundamental e medio da rede publica de ensino 
em capitals brasileiras (1987,1989,1993,1997 e 2004). Os es¬ 
tudos utilizaram metodologia semelhante, mas o estudo de 
2004 foi mais amplo e abrangeu as 27 capitais do pais, enquan- 
to os estudos anteriores se concentraram nas 10 principals ca¬ 
pitais brasileiras (Galduroz, Noto, Fonseca, Carlini, 2004). Em 
todos os inqueritos, o alcool foi a droga mais usada, seguida do 
tabaco. Em 2004, cerca de 65% destes jovens, em algum mo¬ 
menta de suas vidas, haviam consumido alcool; 23% experi- 
mentaram tabaco, e 16%, inalantes/solventes. Observa-se tam- 
bem que, ao contrario do senso comum, o uso na vida de drogas 
em geral nao parece estar aumentando em adolescentes, pelo 
menos entre os estudantes da rede publica de ensino, uma vez 
que o percentual de uso total, excluindo alcool e tabaco, man- 
tdm-se, desde 1989, relativamente constante, em torno dos 23 
a 24%. A partir de 1993, observa-se diminui^ao da frequencia 
do uso de alcool (Galduroz, Noto, Nappo, Carlini, 2004). 

As drogas mais utilizadas pelos estudantes foram: solventes, 
maconha, ansiollticos, anfetaminas e anticolinergicos. O predo- 
minio de uso foi do sexo masculino, principalmente para maco¬ 
nha, cocaina, solventes, anticolinergicos, crack, energeticos e es- 
teroides anabolizantes. Nas mulheres, o predominio de uso na 
vida ocorreu para anfetaminas, ansiollticos e alcool. O uso do al¬ 
cool teve a menor media de idade de primeiro uso entre todas as 
drogas pesquisadas (12,5 ± 2,1 anos), seguido de tabaco e sol- 
ventes, enquanto o primeiro uso de cocaina teve a maior media 
de idade (14,4 ± 2,0 anos).Esta precocidade e preocupante,uma 
vez que aumenta o risco de uso abusivo ou mesmo futura depen¬ 
dence. O periodo da adolescencia precoce e o de maior vulne- 
rabilidade ao alcool e as drogas em geral (Galduroz, Noto, Nappo, 
Carlini, 2004; Galduroz, Noto, Fonseca, Carlini, 2004). 

Em rela^ao ao uso na vida e ao uso frequente (seis ou mais 
vezes nos trinta dias que antecederam a pesquisa) das quatro 
drogas mais prevalentes (alcool, tabaco, solventes e maconha), 
os achados referentes as cinco regioes geograficas, em 2004, 
podem ser assim resumidos: 

• O uso de alcool, na vida e frequente, se comporta de forma 
muito semelhante em todas as regibes, com exce^ao da 
regiao Norte, que apresenta as menores prevalencias. 

• Em rela^ao ao tabaco, Nordeste e Centro-oeste apresen- 
tam os menores valores, tanto em uso na vida quanto uso 
frequente; a regiao Sul mostra maiores percentuais para 
ambas as situates. 


• Ja o uso de solventes e mais observado sobretudo nas re- 
gioes Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste, sendo que o uso 
frequente e mais prevalente na regiao Centro-oeste. 

• As regioes Sul e Sudeste se destacam no uso na vida e 
frequente da maconha, com valores bem acima daqueles 
observados nas outras regioes. 

Excetuando-se alcool e tabaco, em 2004 observa-se maior de- 
fasagem escolar entre os estudantes que ja tinham feito uso de 
drogas na vida. A associa^ao entre abuso de alcool e drogas com 
desempenho escolar deficiente e repetencia propicia abandono 
escolar e rompimento de outros la 90 s sociais. O bom relaciona- 
mento com os pais e seguir alguma religiao parecem ser fatores 
protetores ao uso pesado de alcool e drogas {definido como ter 
feito uso vinte ou mais vezes nos trinta dias que antecederam a 
pesquisa) (Galduroz, Noto, Nappo, Carlini, 2004). 

Ao considerarmos crian^as e adolescentes em situa^ao de 
rua, observa-se um agravamento da vulnerabilidade, com au- 
mento importante de consumo de substancias psicoativas em 
geral, em compara^ao com os estudantes da rede publica. A ex- 
ce^ao e o alcool, cujo uso se mostra em nfveis semelhantes nos 
dois grupos. Estudo realizado em 2003, entre adolescentes em 
situa^ao de rua nas 27 capitais brasileiras (Noto et al., 2003), 
revelou que os percentuais de uso de drogas na vida sao extre- 
mamente elevados. O uso 6 muito precoce: 22,7% dos adoles¬ 
centes de 10 a 11 anos referiam consumo no mes corrente, sen¬ 
do 9% com uso diario. Estes numeros se elevam progressiva e 
abruptamente com a idade. Aos 12 a 14 anos, 53% usaram no 
mes e 30,1% diariamente. No grupo de 15 a 18 anos, 78% rela- 
taram uso no mbs e 49,7% faziam uso diario. 

> Saude sexual e reprodutiva 

O inicio da atividade sexual tipicamente se da durante a 
adolescencia, periodo de crescimento, experimenta^ao e busca 
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Figura 38.6 Comparagao do uso frequente de alcool, tabaco, solventes 
e maconha entre o Brasil e as cinco regioes em 2004. 
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de identidade, durante o qual os jovens estao particularmente 
vulneraveis. Em 2002, segundo estudo do rundo das Na^oes 
Unidas para a Infancia (UNICEF, 2002), 32,8% dos adolescen- 
tes brasileiros entre 12 e 17 anos de idade ja haviam tido relates 
sexuais; destes, 61% eram meninos e 39% eram meninas. Em 
nosso meio, sao poucos os estudos que abordam a sexualidade 
adolescente masculina; a maior parte das pesquisas enfoca a 
sexualidade e a reprodu^ao femininas. 

Ha indicios de que o inkio da atividade sexual e hoje mais 
precoce. De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e 
Saude da Crian^a e da Mulher (PNDS - Ministerio da Saude), 
em 2006 a idade mediana da primeira rela^ao sexual entre mu- 
lheres adolescentes de 15 a 19 anos foi 13 anos; no grupo de 20 
a 24 anos foi 16 anos e no grupo de 25 a 29 anos foi 17 anos; 
32,6% das jovens entre 15 e 19 anos tiveram a primeira rela^ao 
sexual em idade igual ou inferior a 15 anos. De uma forma ge- 
ral, a medida que a idade aumenta, verifica-se um percentual 
cada vez menor de mulheres que tiveram a primeira rela^ao 
com ate 15 anos de idade. Ao mesmo tempo, 44,8% das jovens 
entre 15 e 19 anos nunca tiveram rela^ao sexual (IBGE, 2008). 

A pratica contraceptiva se da tambem cada vez mais cedo e 
com mais frequencia. Em 2006, 83,7% das adolescentes entre 
15 e 19 anos referiram uso de camisinha masculina na primei¬ 
ra rela^ao sexual, em contraste com 81,4% entre as mulheres de 
20 a 24 anos e 65,6% entre aquelas na faixa de 25 e 29 anos. Em 
rela^ao a consistencia do uso de camisinha, 36,3% das adoles¬ 
centes sexualmente ativas nos ultimos 12 meses referiram uso 
consistente (“sempre”) e 35,5% referiram uso eventual (“de vez 
em quando”); 23,7% das mulheres de 20 a 24 relataram uso 
constante e 36,9% alegaram uso eventual (IBGE, 2008). 

Ainda em 2006, mais de 23% das jovens com idade entre 15 
e 19 anos estavam ou ja tinham estado gravidas. O percentual 
de jovens gravidas do primeiro filho no momento da entrevis- 
ta foi de 6,2%, maior no meio urbano (5,6%) do que no rural 
(2,4%). Este percentual foi mais elevado nas regioes Norte e 
Sudeste, no grupo com poucos anos de estudo e nas mulheres 
negras (IBGE, 2008). 

A gravidez e a maternidade na adolescencia configuram situa¬ 
tes de vulnerabilidade a riscos biologicos e psicossociais e, na 
abordagem do tema, e preciso considerar as importantes diferen^as 
de desenvolvimento entre a gesta^ao ocorrida na adolescencia pre¬ 
coce (de 10 a 14 anos) e na adolescencia tardia (de 15 a 19 anos). 

Em 2005, a propor^ao de nascidos vivos de maes adolescen¬ 
tes brasileiras foi 21,8% (0,9% na faixa de 10 a 14 anos e 20,9% 
no grupo de mulheres de 15 a 19 anos); os maiores percentuais 
foram observados nas regioes Norte e Nordeste, e os menores, 
no Sudeste e no Sul (Brasil, MS, 2007). O percentual de nascidos 
vivos de maes adolescentes vem diminuindo ao longo das ulti¬ 
mas duas d^cadas (ver Tabela 38.11). 


Tabela 38.11 Percentual de nascidos vivos de maes adolescentes, 
Brasil e grandes regioes, em 1997,2000,2004 e 2005 


Grandes regioes 

Centro- 


Ano 

Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

oeste 

Brasil 

1997 

31,3 

25,9 

20,4 

21,2 

27,0 

23,5 

2000 

30,7 

26,4 

20,2 

21,3 

26,2 

23,5 

2004 

29,0 

25,5 

17,9 

19,5 

22,8 

21,9 

2005 

28,7 

25,2 

18,0 

19,5 

22,5 

21,8 


Fonte: RIPSA. IDB-2007 (Indicador D.1S). 


Tabela 38.12 Taxas especfficas de fecundidade, segundo idade 
da mae e anos selecionados. Brasil, 1980,1991,2000 e 2006 


Idade 

1980* 

1991* 

2000* 

2006** 

15 a 19 anos 

0,0797 

0,0874 

0,0910 

0,0829 

20 a 24 anos 

0,2130 

0,1618 

0,1335 

0,1078 

25 a 29 anos 

0,2260 

0,1429 

0,1138 

0,0794 

30 a 34 anos 

0,1730 

0,0941 

0,0751 

0,0509 

35 a 39 anos 

0,1170 

0,0545 

0,0408 

0,0311 

40 a 44 anos 

0,0526 

0,0243 

0,0133 

0,0071 

45 a 49 anos 

0,0108 

0,0056 

0.0020 

0,0008 


*Censo Demogr^fico - numero de filhos nascidos vivos nos ultimos 12 meses. 
** PNDS 2006 - numero de filhos nascidos vivos nos ultimos 3 anos. 

Fonte: IBGE, Censo Demografico 1980-2000. 


Nas quatro ultimas decadas, no Brasil, observamos um de- 
crescimo progressive importante na taxa de fecundidade total 
(TFT): em 1960 a media nacional era de 6,2 fiihos/mulher; em 
2000 era 2,9, e em 2006 passapara 1,8 filho/mulher,patamarabai- 
xo do equivalente aos niveis de reposi^ao da popula^ao. Em 2006, 
as maiores taxas de fecundidade foram observadas nas regioes 
Norte e Centro-oeste, nas mulheres com nenhum ou com poucos 
anos de estudo, e no grupo etario de 20 a 24 anos e de 15 a 19 anos. 
A idade mediana ao ter o primeiro filho foi em torno de 21 anos, 
com tendencia a diminui^ao (IBGE, 2008). 

De 1980 a 2000, em todas as faixas etarias houve diminui^ao 
das taxas especificas de fecundidade, exceto no grupo entre 15 
e 19 anos, que de 1991 a 2000 apresentou varia^ao positiva de 
25,4%. Somente a partir de 2000 se observa diminui^ao da fe¬ 
cundidade tambem nesta faixa de 15 a 19 anos (Brasil, MS, 2007) 
(ver Tabela 38.12). 

Comparando os dados do Sistema de Informa^ao de Nasci¬ 
dos Vivos (SINASC/Datasus), disponiveis no periodo de 1994 
a 2005, nas faixas de 10 a 14,15 a 19 e 20 a 24 anos, observa-se 
eleva^ao do numero de nascidos vivos nestas tres faixas ate o 
ano 2000 (conforme Tabela 38.13). A partir desse periodo, ocor- 
re queda progressiva no numero de nascidos vivos nas faixas 
de 15 a 19 e 20 a 24 anos. Na faixa de 10 a 14 anos, somente a 


Tabela 38.13 Numero de nascidos vivos por faixas selecionadas 
de idade da mae segundo ano. Brasil, 1994 a 2005 


Ano 

<14 anos 

15-19 anos 

20-24 anos 

Total 

1994 

17.628 

490.716 

774.744 

1.283.088 

1995 

21.304 

581.738 

862.692 

1.465.734 

1996 

24.953 

630.972 

890.747 

1.546.672 

1997 

26.848 

668.038 

922.023 

1.616.908 

1998 

27.237 

702.579 

966.381 

1.696.197 

1999 

27.518 

726.642 

1.010.878 

1.765.038 

2000 

28.973 

721.564 

998.523 

1.749.060 

2001 

27.931 

696.955 

974.937 

1.699.823 

2002 

27.664 

665.437 

966.483 

1.659.584 

2003 

27.239 

645.806 

955.304 

1.628.349 

2004 

26.276 

635.014 

936.294 

1.597.584 

2005 

26.752 

634.385 

925.680 

1.586.817 


Fonte: Brasil. Ministerio da Saude/SVS - Sistema de Informa^des sobre Nascidos Vivos 
(SINASC), 
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partir de 2001 se pode tambem observar diminuigao do nume- 
ro de nascidos vivos, com ligeira elevagao em 2005 (Brasil, MS, 
2007). 

Em 2004, a taxa nacional de nascimentos para mulheres com 
idade de 10 a 14 anos foi 2,9 nascimentos/1.000 mulheres, sen- 
do 2,2/1.000 em j ovens brancas e 3,2/1.000 em adolescentes 
negras. Conforme a Figura 38.7, as maiores taxas foram obser- 
vadas na regiao Norte (5,4/1.000) e Nordeste (3,3/1.000), prin- 
cipalmente nos estados de Roraima (9,0/1.000), Acre (6,8/1.000) 
e Amapa (6,5/1.000). As menores taxas ocorreram em Minas 
Gerais e Sao Paulo (ambos com taxa de 1,8/1.000) [Brasil, MS, 
2007]. Em comparagao com a faixa de 15 a 19 anos, as adoles¬ 
centes com idade entre 10 e 14 anos tiveram indicadores de 
adequagao na gestagao e parto um pouco menos favoraveis: 
menor percentual de 7 ou mais consultas de pre-natal, de bebes 
com 37 semanas ou mais e de bebes com peso de 2.500 g ou 
mais. 

Em 2006, o grupo de causas relacionadas com gravidez, par¬ 
to e puerperio foi responsavel por cerca de 70% das internagoes 
de mulheres entre 10 e 19 anos de idade no Sistema Unico de 
Saude (SUS) [Brasil, MS, 2006d]. 

Em 2004,4,6% das mortes de adolescentes do sexo feminino 
ocorreram por causas associadas a gravidez, parto e puerperio, 
e a taxa de mortalidade nacional por este grupo de causas foi 
1,5/100.000 mulheres de 10 a 19 anos. A maior parte destes obi- 
tos acometeu meninas negras ou pardas (62,7%) e moradoras 
da Regiao Norte (taxa = 2,8 obitos/100.000 habitantes), princi- 
palmente nos estados do Acre e Amazonas. Mais de 15% dessas 
mortes ocorreram em adolescentes com idades entre 13 e 
15 anos. Dentre as causas obstetricas diretas (75,l%),destacam- 
se a doenga hipertensiva especifica da gravidez (eclampsia e 


pre-eclampsia), a infecgao puerperal e a gravidez que termina 
em aborto; estas causas sao responsaveis respectivamente por 
19,3%, 9,9% e 8,8% dos obitos. 

Na analise multivariada dos fatores individuals e conjuntu- 
rais associados a estas mortes, residir nas regibes Norte e Nor¬ 
deste deixou de ser fator de risco. Nessa analise, constatou-se 
que o principal determinante foi residir em municipios com 
grande concentragao de pobres, o que reflete piores condigoes 
de vida e de acesso a recursos e servigos de saude. As adoles¬ 
centes negras apresentaram maior risco de morte, independen- 
temente do nivel socioeconomico do municipio de residencia 
(Brasil, MS, 2007). 

Mais detalhes sobre esses dados, no contexto de uma anali¬ 
se geral das questoes conceituais e metodologicas referentes a 
epidemiologia da sexualidade e da reprodugao, podem ser en- 
contrados no Capitulo 52 deste volume. 

AIDS e doengas sexual mente 
transmissi'veis (DST) 

O inicio precoce da vida sexual e o uso pouco frequente de 
preservatives colocam os adolescentes em situagao de especial 
vulnerabilidade as DST, o que pode comprometer sua saude 
atual e futura. 

Nos EUA, a prevalencia de DST entre adolescentes e estima- 
da em torno de 25% e a faixa etaria de 15 a 24 anos e a de maior 
risco (WHO, 2005b). Segundo a OMS, a cada dia, 5.000 jovens 
de 15 a 24 anos de idade sao infectados pelo HIV, cerca de 2 mi- 
lhoes de novas infeegoes a cada ano (WHO, 2006). 
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Figura 38.7 Proporgao de nascimentos de acordo com as faixas etarias na adolescencia, segundo o numero de consultas de pre-natal, a 
durapao da gesta^ao, o tipo de parto e o peso ao nascer, Brasil, 2004. 
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No Brasil, a AIDS tem se configurado como uma subepidemia, 
e sua taxa de incidencia se mantem, ainda, em patamares elevados 
(19,5 casos por 100 mil habitantes em 2005),basicamente devido 
a persistencia da tendencia de crescimento entre as mulheres, 
principalmente aquelas com idade acima de 24 anos (MS, 2008b). 
Em 2003, foram diagnosticados 9.762 novos casos de AIDS em 
todo o pais. Destes, 11,3% foram registrados entre mulheres na 
faixa de 13 a 24 anos e 7,2% em jovens do sexo masculino do 
mesmo grupo de idade. Estes dados indicam maior vulnerabili- 
dade das jovens e expressam a tendencia epidemiologica de “fe- 
miniza^ao” da epidemia (Brasil, MS, 2006a). 

No Brasil, nao ha informa^oes suficientes sobre a prevalencia 
de DST entre adolescentes, e a carencia de informa^oes e maior 
no sexo masculino. Somente a AIDS e a sifilis sao doen^as de 
notifica^ao compulsoria, e o numero de casos notificados esta 
bem abaixo das estimativas. De acordo com os dados do Sistema 
de Informa^oes de Agravos de Notifica^ao (SINAN), em 2006 fo¬ 
ram notificados 426 casos de sifilis em gestantes adolescentes (o 
que corresponde a 19% do total de casos notificados em gestan¬ 
tes); dos 13.071 casos identificados de AIDS, 195 (1,5%) sao jo¬ 
vens na faixa de 13 a 19 anos (82 casos do sexo feminino e 113 do 
sexo masculino); dos 9.572 obitos por AIDS em 2006,102 (1,1%) 
acometeram adolescentes (44 de 10 a 14 e 58 de 15 a 19 anos, com 
distribui^ao semelhante em ambos os sexos) (Brasil, MS, 
2006b). 

Mais dados sobre esse importante tema podem ser encon- 
trados no Capitulo 42 deste volume, particularmente no que se 
refere a AIDS/HIV como modelo paradigmatico de enfermi- 
dade transmissivel emergente no seio da epidemiologia con- 
temporanea. 

* Neoplasias 

Um dos principals problemas para o estudo de epidemiolo¬ 
gia do cancer em adolescentes e a dificuldade de obten^ao de 
dados especificos para esta faixa de idade. Frequentemente, os 
obitos por cancer sao apresentados em distribui^ao etaria dife- 
rente daquela definida pela OMS. Os estudos e publica^oes re- 
ferem-se com frequencia ao cancer infantil como aquele que 
acomete “crian^as ate 14 anos” (englobando a adolescencia pre- 
coce - de 10 a 14 anos), e ao cancer em adolescentes como 
aquele que afeta o grupo de 15 a 18 anos (excluindo os jovens 
de 19 anos). Outros textos apresentam dados com categorias 
etarias ainda mais genericas: de 15 a 34 anos ou de 0 a 29 anos, 
e assim perde-se informa^ao relativa aos adolescentes. 

Por outro lado, como o cancer em adolescentes e diferente 
do cancer infantil e da neoplasia de adultos, entende-se que se 
trata de um problema especial que requer abordagens especiais. 
A etiologia 6 pouco conhecida, sendo que alguns casos surgem 
como parte de uma sindrome genetica, enquanto outros sao 
atribuidos a fatores ambientais (Cuevas-Uriostegui, Villasis- 
Keever & Fajardo-Guti6rrez, 2003). 

As taxas de incidencia para todos os tipos de cancer em 
crian^as e adolescentes tem aumentado nas ultimas decadas. 
Nos EUA, entre 1975 e 1999, a varia^ao percentual anual apon- 
tou um incremento medio nas taxas de incidencia para o perfo- 
do 1975-1986 de 1,0 (p < 0,05) para adolescentes entre 10 e 
14 anos e 0,6 (p < 0,05) para 15 a 19 anos. Para o periodo mais 
recente (1987-1999), no entanto, a taxa de incidencia tem per- 
manecido estavel (WHO, 2007). 

No contexto mundial, o tipo mais frequente de cancer em 
erlang as e adolescentes sao as leucemias seguidas pelos tumores 
do sistema nervoso central e linfomas. Nos EUA, a incidencia 


de todos os tipos de cancer em adolescentes, no periodo de 1986 
a 1995, foi de 117,3/1.000.000 na faixa de 10 a 14 anos e 181,3 
no grupo de 15 a 19 anos. Os tipos de cancer mais comuns fo¬ 
ram; a leucemia, os linfomas e os tumores do sistema nervoso 
central. Como se verifica no Quadro 38.14, na adolescencia 
tardia os linfomas, os tumores de celulas germinativas, os car¬ 
cinomas e os tumores de tecidos moles assumem maior rele- 
vancia (Cuevas-Uriostegui et al ., 2003). 

No Brasil, as neoplasias constituem a segunda causa de mor- 
te geral entre os adolescentes, a primeira causa por doen^a, res- 
pondendo por 6,9% dos obitos neste grupo etario, refor^ando 
a necessidade de mais trabalhos sobre o tema. No entanto, os 
estudos epidemiologicos sobre o cancer em adolescentes no 
Brasil sao ainda escassos. Apesar da melhora na qualidade do 
preenchimento dos atestados de obito (com diminui^ao das 
causas mal definidas), existem evidencias de que muitas mortes 
nao sao atribuidas ao cancer. Desta forma, a magnitude dos 
obitos por neoplasias pode ser ainda maior (Instituto Nacional 
do Cancer - INCA 2008). 

Os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) sao 
sistemas de informa^oes em saude que permitem a coleta, a 
classifica^ao e a analise de todos os novos casos de cancer diag¬ 
nosticados, a partir de uma data determinada, pertencentes a 
uma popula^ao de tamanho e caracteristicas conhecidas e de 
uma area geograflca bem delimitada. Os primeiros RCBP no 
Brasil datam da decada de 1960, e em 2007 existiam 28 RCBP 
implantados ou em fase de implanta^ao, 20 com informa^oes 
consolidadas, isto e, com pelo menos 1 ano de informa 9 ao sobre 
casos novos. 

No periodo de 2001 a 2005, a taxa media de mortalidade es- 
pecifica por cancer no Brasil foi 33,95 por 1.000.000 no grupo de 
10 a 14 anos e 45,44 por 1.000.000 na faixa de 15 a 18 anos. Os 
maiores coeficientes foram observados no sexo masculino, tanto 
na adolescencia precoce (37,22 x 30,59/1.000.000) quanto na 
adolescencia tardia (52,62 x 38,17/1.000.000) (INCA, 2008). Na 
Figura 38.8,observa-se que as regioes Norte e Nordeste apresen- 
taram os menores coeficientes de mortalidade (INCA, 2008). 

As principals causas de morte, em toda a adolescencia e em 
ambos os sexos, foram: leucemia, tumores do sistema nervoso 
central, tumores osseos, neoplasias do tecido linfatico e tumores 
originarios de partes moles e tumores renais, com exce^ao do 
grupo de 10 a 14 anos, do sexo masculino, em que os tumores 
do tecido linfatico estao a frente dos tumores osseos. No perio¬ 
do de 2001 a 2005, 50,7% dos obitos por linfomas, 54,8% das 
mortes devido aos tumores do sistema nervoso central e 41,1% 
dos obitos por leucemias ocorreram na faixa de 10 a 18 anos. 
No periodo de 1979 a 2005, a mortalidade por todos os tipos 


Tabela 38.14 Incidencia de cancer em adolescentes (por 1.000.000) 
por tipo de cancer e faixa de idade. EUA, 1986 a 1995 


Tipo de tumor 

10a 14anos 

15 a 19 anos 

Todos 

117,3 

181,3 

Leucemia 

23,5 

21,4 

Linfomas 

22,0 

47,8 

Sistema nervoso central 

24,6 

20,2 

Os sos 

12,4 

14,0 

Tecidos moles 

- 

15,9 

Celulas germinativas 

6,7 

30,8 

Carcinomas 

4,1 

18,7 


Fonte: Cuevas-Uriostegui etaL, 2003. 
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Figura 38.8 Taxas medias de mortalidade especffica por cancer por 1.000.000 de adolescentes, segundo faixa etaria e regioes. Brasil, 2001 a 
2005. 


de cancer em criangas e adolescentes brasileiros vem caindo aos 
poucos. Esta queda nao e homogenea entre as regioes do pais. 
As regioes Norte e Nordeste apresentaram aumento importan- 
te nas taxas de mortalidade (concomitante a melhora na qua- 
lidade das informagoes), enquanto as regioes Centro-oeste, Sli¬ 
de ste e Sul apresentaram declmio. O atraso diagnostico continua 
sendo um importante fator no prognostico (INCA, 2008). 

Mais detalhes sobre a epidemiologia das neoplasias, incluin- 
do fatores de risco e sua relevancia no cenario brasileiro e mun- 
dial, no contexto de uma analise geral das questoes conceituais 
e metodoldgicas, podem ser encontrados no Capitulo 46 deste 
volume. 

Outras doengas cronicas: asma, 
sobrepeso e obesidade 

As doengas cronicas estao aumentando na maior parte dos 
paises desenvolvidos e tambem nos paises em desenvolvimen- 
to. Provavelmente, serao a principal causa de morte no mundo 
por volta do ano 2020. Na transigao epidemiologica, as doengas 
crdnicas e as deficiencias emergem como serios problemas de 
saude publica. Este fenomeno, que ja ocorreu nos paises desen¬ 
volvidos, agora esta afetando alguns paises em desenvolvimen- 
to, como o Brasil. 

Mais detalhes sobre impacto epidemiologico, alem de fatores 
de risco, de asma e doengas respiratorias cronicas e de trans- 
tornos alimentares, podem ser encontrados nos Capitulos 44 e 
53 deste volume, respectivamente. Por isso, nesta segao tratare- 
mos apenas dos aspectos referentes ao tema que se traduzem 
em efeitos sobre o perfil epidemiologico do grupo etario de 
adolescentes. 


O estudo da epidemiologia das doengas cronicas nos ado¬ 
lescentes sofre das mesmas limitagoes que o estudo das neopla¬ 
sias, anteriormente mencionado. Falta inform agao especifica- 
mente dirigida a este grupo e as metodologias e definigoes sao 
variadas, o que dificulta comparagoes. Estudos realizados com 
escolares em paises desenvolvidos revelam que as doengas cro¬ 
nicas tern uma prevalencia de cerca de 10%, com discreto pre- 
dominio do sexo feminino (WHO, 2007). 



A asma e a enfermidade cronica mais comum em crian^as 
e adolescentes. Pesquisas em diferentes localidades sugerem que 
tanto a frequencia quanto a gravidade da asma entre criangas 
e adolescentes estao aumentando. Acredita-se que o estilo de 
vida ocidental, a urbaniza<;ao e o aumento da densidade popu- 
lacional contribuam para a elevagao das taxas de prevalencia 
da asma. Associado a isso, esta o fator ambiental e os indices de 
contamina^ao atmosfdrica. Ao mesmo tempo, estudos revelam 
grande variagao na prevalencia da asma em diferentes regioes 
do mundo, desde taxas inferiores a 1% em paises em desenvol- 
vimento a mais de 25% em paises desenvolvidos. Um dos pro¬ 
blemas que dificultam ou mesmo inviabilizam comparagoes 
internacionais de prevalences e a diferenga dos metodos em- 
pregados na sua avaliagao (WHO, 2007). 

O International Study of Asthma and Allergies in Childhood 
(ISAAC) foi desenvolvido na Australia, em 1991, para possibi- 
litar comparagoes, nacionais e internacionais, de prevalencia e 
gravidade da asma em criangas de 6 a 7 anos e adolescentes de 
13 e 14 anos,empregando-se um questionario escrito padroni- 
zado. A primeira fase do ISAAC foi realizada no fim da decada 
de 1990.Foram entrevistados 463.801 adolescentes (13 e 14 anos) 
oriundos de 155 centrosde 56 paises (Europa,Asia, Africa, Ame- 
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ricas do Norte e Sul e Oceania). Os resultados mostraram ampla 
variaqao com rela^ao a prevalencia de sibilos nos ultimos 12 me- 
ses (asma ativa), variando de 2,1 a 32,2%. Os valores mais baixos 
foram documentados na Republica da Georgia e Estonia, e os 
mais elevados, na Australia (Sole, 2005). 

No Brasil, o projeto ISAAC foi realizado em sete cidades, 
mas somente seis estudaram o grupo de 13 e 14 anos. A preva¬ 
lencia de asma nos adolescentes variou de 9,6% (Itabira) a 27,1% 
(Salvador), sendo tambem elevada em Recife (24,7%). As formas 
mais graves de asma foram predominantes entre os adolescen¬ 
tes. O Brasil situou-se em oitavo lugar, com uma prevalencia 
media de asma ativa de 20%, variando entre 4,8% e 27,1%. O 
clima (latitude) se mostrou como provavel fator capaz de inter¬ 
fere na prevalencia de asma (Sole, 2005). 

Entre 2002 e 2003,21 centres de 20 cidades brasileiras par- 
ticiparam de outro estudo com a mesma metodologia e faixas 
etarias (ISAAC fase 3). A prevalencia media de asma ativa se 
manteve elevada entre os adolescentes de 13 a 14 anos, por vol- 
ta de 19%, com valores mais elevados em Salvador e Vitoria da 
Conquista. A prevalencia de asma grave foi 4,7%, com valores 
mais elevados em Vitoria da Conquista e Aracaju (Sole, Wan- 
dalsen, Camelo-Nunes, Naspitz, 2006). 

Dados sobre prevalencia e gravidade da asma em adolescen¬ 
tes com idades acima de 14 anos ainda representam importan- 
te lacuna no conhecimento sobre a epidemiologia de doen^as 
cronicas nessa importante faixa etaria. 

Sobrepeso e obesidade 

A obesidade esta aumentando na maioria dos paises desenvol- 
vidos, nos paises em desenvolvimento em transi^ao nutritional e 
ate em paises pobres com inseguran^a alimentar (WHO, 2005a). 

Nos EUA, o Third National Health and Nutrition Examina¬ 
tion Survey (NHANES III, 1988 a 1994) revelou que cerca de 
um terqo dos aduitos e 12% dos adolescentes norte-americanos 
tinham sobrepeso. A prevalencia de sobrepeso dobrou em perlo- 
do de 6 anos (1988 a 1994) e,nas adolescentes do sexo feminino, 
observou-se rela^ao inversa entre as condi^oes socioeconomi¬ 
cas e o estado nutritional. No Japao, em 20 anos, a prevalencia 
de sobrepeso e obesidade em crian^as escolares dobrou e, na 
Italia, 24% dos adolescentes escolares do sexo masculino e 19% 
do sexo feminino eram obesos (WHO, 2005a). 

Embora se reconhe^a a influencia do componente genetico 
na etiologia do sobrepeso/obesidade,fatores ambientais desem- 
penham um papel central (principalmente em concorrencia 
com dietas ricas em gorduras e sedentarismo) (WHO, 2005a). 

A obesidade na adolescencia pode trazer serias consequen- 
cias para a saude fisica e emotional, que podem persistir por 
toda a vida adulta. Um adolescente obeso tern mais chance de 
se tornar um adulto obeso, e tern risco adicional de apresentar 
problemas cardiovasculares, de desenvolver diabetes tipo 2 e de 
morrer em 5 a 6 decadas, quando comparado com um jovem 
magro durante a adolescencia. Os disturbios alimentares sao 
hoje a terceira doen^a cronica mais frequente em adolescentes 
do sexo feminino nos EUA e estao sendo tambem observados 
em idades mais precoces, no sexo masculino e em populates 
menos afluentes (WHO, 2005a). 

O diabetes tipo lea terceira doen 9 a cronica mais comum em 
jovens, depois da asma e da paralisia cerebral, e, em jovens abai- 
xo de 16 anos, sua incidencia vem crescendo. Com o aumento da 
obesidade, a incidencia de diabetes tipo 2 tambem esta aumen¬ 
tando entre os adolescentes: no periodo de uma decada, obser¬ 
vou-se um aumento de 10 vezes na incidencia de diabetes tipo 2 
em adolescentes norte-americanos (WHO, 2005a). 


Nos paises em desenvolvimento, a situa^ao varia com urba- 
niza^ao e renda,mas a obesidade nao e meramente um proble- 
ma das classes privilegiadas. Seguindo a tendencia mundial, a 
prevalencia de sobrepeso e obesidade no Brasil esta aumentan¬ 
do. A analise comparativa de pesquisas brasileiras para as regioes 
Nordeste e Sudeste, realizadas em 1975, 1989 e 1999, mostra 
que, neste periodo, o sobrepeso e a obesidade aumentaram na 
maior parte dos grupos populacionais (MS, 2004). 

Inquerito domiciliar realizado em 2002 e 2003 em 15 capitais 
brasileiras e no Distrito Federal, estudando individuos com ida- 
de acima de 15 anos, demonstrou que, no grupo de 15 a 24 anos, 
a prevalencia de excesso de peso (IMC - 25 kg/m 2 ) variou de 
11,3% e 11,9% (Natal e Aracaju, respectivamente) ate 23,4% 
(Rio de Janeiro). De todas as faixas de idade, o grupo de 15 a 
24 anos foi o que apresentou as menores prevalences de exces¬ 
so de peso (Brasil, MS, 2004). 

A prevalencia e a tendencia temporal do sob repeso/obesida¬ 
de em adolescentes do sexo masculino (na faixa de 17 a 19 anos) 
foi determinada a partir de dados do alistamento militar do Exer- 
cito Brasileiro paratodos os estados do pals,comparando os dados 
dos anos de 1980,1985,1990,1995 e 2000. No ano 2000, a pre¬ 
valencia global de sobrepeso foi de 14,7%, 12,3% na regiao Nor¬ 
deste e 15,0% na regiao Sul; em rela^ao a obesidade, a prevalencia 
global foi de 1,8%, sendo 1,5% na regiao Nordeste e 1,9% na re¬ 
giao Sul. Em rela^ao a tendencia temporal, a prevalencia media 
de sobrepeso em 2000 foi mais do que duas vezes maior do que 
em 1980 (6%); em rela^ao a obesidade, a prevalencia media au- 
mentou em oito vezes em 2000, comparando com 1980 (0,2%). 
As prevalences de sobrepeso e de obesidade aumentaram em 
todos os estados e regioes do pals no periodo estudado, mas 
chama aten^ao a velocidade de incremento da obesidade (Vas- 
concelos, Lapa, Carvalho, 2006). 

Podemos observar que, embora o Brasil ainda nao tenha 
completado a transigao epidemioldgica e nutritional, ja mostra 
rapido declmio da maior parte das enfermidades por carencias 
e rapida ascensao da obesidade e dos problemas de saude a ela 
associados. Dados especfficos sobre os adolescentes sao ainda 
precarios, mas as informa?6es dispomveis ja fomecem impor- 
tantes subsidios aos programas de prevenqao primaria e detec- 
9 ao precoce das doenfas e agravos nao transmissiveis. 

Condusao 

A adolescencia e considerada uma fase muito especial do 
desenvolvimento humano, em que autonomia e maturaqao fi¬ 
sica, mental, emotional, social e moral sao estabelecidas. No 
entanto, o conceito de “adolescencia” e um constructo teorico, 
uma vez que nao e unico e compreende varias realidades dife- 
rentes. Em geral, a adolescencia e um periodo saudavel da exis- 
tencia do ser humano, mas por ser um periodo de grandes trans- 
formaqoes biologicas e psicossociais, por si so constitui fator de 
risco para condutas pouco seguras ou mesmo comportamentos 
de risco, cabendo a sociedade garantir a realiza^ao do potencial 
produtivo dos seus jovens. 

Na realidade brasileira, este grupo vem se caracterizando 
pelo alto risco a que esta exposto, em fun^ao dos comporta¬ 
mentos ou habitos individuals, mas tambem dos contextos de 
violencia e miseria a que muitos desses jovens estao submetidos. 
A analise da situa^ao de saude dos adolescentes brasileiros per- 
mite vislumbrar um panorama preocupante dos pontos de vis¬ 
ta social, demografico e da propria saude. 

Quando comparada com outras faixas etarias, a taxa de mor- 
talidade geral na adolescencia brasileira e baixa, e, como em 
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paises desenvolvidos, os adolescentes brasileiros morrem fun- 
dam entaJmente devido as causas externas.Entretanto,em nos- 
so meio e alarmante o numero crescente de obitos dlretamente 
relacionados com a violencia, em que o homicidio representa a 
por^ao mais visivel, As vltimas sao preferencialmente brasileiros 
jovens do sexo masculino, nao brancos, pobres e moradores de 
areas urbanas. Trata-se de problema grave e prevalente, a ser 
enfrentado no pais. 

A experimentaqao/uso de alguma droga, principalmente al- 
cool e tabaco, e frequente e precoce dentre os adolescentes bra¬ 
sileiros. Esta precocidade 6 preocupante, uma vez que aumenta 
o risco de abandono escolar e rupturas de laqos familiares, de 
uso abusivo ou mesmo futura dependencia. Ao longo das ulti¬ 
mas decadas, observa-se tendencia de crescente da frequencia 
de uso de alcool, mas esta tendencia nao e observada em relaqao 
ao uso de solventes e cocaina. A situaqao em crian^as e adoles¬ 
centes na rua e mais grave, com abuso de substancias psicoati- 
vas em geral mais precoce, frequente e intenso. 

O inicio da atividade sexual do adolescente se da hoje em 
idade precoce. Este inicio precoce da vida sexual e uso pouco 
frequente de preservatives colocam os jovens em geral, e prin¬ 
cipalmente as adolescentes, em situa^ao de especial vulnerabi- 
lidade frente a doen^as de transmissao sexual. Embora ainda 
em niveis nao satisfatorios, a pratica contraceptiva entre ado¬ 
lescentes brasileiras e mais frequente e intensa do que em mu- 
lheres adultas, o que pode ser uma consequencia positiva das 
a^bes voltadas a educa^ao para a saude nas escolas e na midia 
nas duas ultimas decadas. 

A principal causa de interna^oes de adolescentes do sexo fe- 
minino no Sistema Unico de Saude (SUS) e gravidez, parto e 
puerperio; mais de 20% de todos os nascidos vivos no pais sao 
filhos de adolescentes. Seguindo a tendencia observada em mu- 
lheres de maior idade, a fecundidade na adolescente brasileira 
entre 15 e 19 anos come^a tambem a diminuir a partir de 2000, 
embora em ritmo menor do que nas faixas de maior idade. A 
adolescente gravida brasileira e, em geral, oriunda de um contex- 
to de desvantagem socioeconomica; adolescentes pobres e negras 
sao as que apresentam maior risco de morte em decorrencia da 
gravidez e do parto. Os riscos biologicos e psicossociais envolvi- 
dos na gravidez e na maternidade adolescente, principalmente 
no grupo de 10 a 14 anos de idade, recomendam planejamento 
e execu^ao de a^oes intersetoriais mais adequadas e eficientes. 

Na transi^ao epidemiologica que o pais vem atravessando, 
as doen^as cronicas, embora ainda pouco estudadas no adoles¬ 
cente, emergem como problemas de saude publica, destacando- 
se neoplasias, asma, sobrepeso e obesidade. Chama aten^ao a 
velocidade de incremento da obesidade em todos os estados e 
regioes do pais nos ultimos 20 anos, alertando para as conse- 
quencias imediatas para o proprio adolescente e para os pro¬ 
blemas de saude publica presentes e futuros. 

A violencia e a grande desigualdade social existente em nos- 
sa sociedade comprometem o projeto de vida de muitos de nos- 
sos jovens. Em alguns aspectos, o panorama hoje se configura 
menos grave do que em decadas anteriores, mas e necessario e 
urgente que as institutes, os recursos humanos e as priorida- 
des se preparem para atender de forma eflciente as necessidades 
e as mudanqas no quadro geral da mortalidade e morbidade do 
adolescente brasileiro. 
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Uma das grandes conquistas do seculo passado, a longevida- 
de e urn fenomeno mundial e, juntamente com a queda da fe- 
cundidade, ocasiona drastico envelhecimento na popula^ao do 
planeta. Este processo come^ou em epocas distintas, em paises 
diferentes, e evolui em propor^oes variadas. Tal fenomeno foi 
observado inicialmente em paises desenvolvidos. Porem, mais 
recentemente, tern ocorrido de forma bem acentuada nos paises 
em desenvolvimento. No Brasil, os efeitos sao ainda maiores em 
razao do curto perlodo de tempo em que vem ocorrendo. 

O pais envelhece rapidamente e a expectativa media de vida 
se amplia. O numero de idosos passou de 3 milhoes, em 1960, 
para 7 milhoes, em 1975, e 20 milhoes, em 2008 - um aumento 
de quase 700% em menos de 50 anos. Estima-se que o Brasil 
alcan^ara 32 milhoes de idosos em 2020. Em paises como a 
Belgica e a Franca, por exemplo, foram necessarios mais de cem 
anos para que a populaqao idosa dobrasse de tamanho (Lima- 
Costa, Veras, 2003). 

A velocidade do processo traz uma serie de questoes cruciais 
nao so para os gestores e pesquisadores contemporaneos dos 
sistemas de saude, mas para toda a sociedade. Nao bastassem 
os problemas proprios do fenomeno epidemiologico, tambem 
e preciso levar em conta que as mudanqas se dao em um con- 
texto nacional de acentuada desigualdade social, de pobreza e 
fragilidade de institutes (Uchoa, 2003). Alem disso,ao mesmo 
tempo em que existe carencia geral de recursos, ha grande par- 
cela de jovens que tambem demandam programas publicos de 
qualidade. Ou seja: temos dois segmentos etarios fora da pro- 
du^ao, com necessidades especificas, exigindo habilidade e cria- 
tividade gerencial dos gestores para administrar a escassez. 

Somos um jovem pais de cabelos brancos. Todo ano, 650 mil 
novos idosos sao incorporados a popula^ao brasileira - a maior 
parte com doen^as crbnicas e alguns com limita^oes funcionais. 
Em menos de 40 anos,passamos de um cenario de mortalidade 
proprio de uma popula$ao jovem para um quadro de enfermi- 
dades complexas e onerosas, tipicas da terceira idade, caracte- 
rizado por doen^as cronicas e multiplas, que perduram por 
anos, com exigencia de cuidados eonstantes, medica^ao conti- 
nua e exames periodicos. 

O que nao podemos esquecer e que a existencia de mais ido¬ 
sos na sociedade exige transforma^oes em varias areas. O im- 
pacto na previdencia social e expressivo, os calculos atuariais 
foram estimados para uma vida laboral de 30 anos e um perio- 


do de vida de 8 a 10 anos pos-trabalho. Como a expectativa de 
vida era baixa, as universidades nao tiveram a preocupa^ao de 
qualificar profissionais para lidar com os idosos. Hoje se obser- 
va uma carencia importante de pessoal treinado e competente 
em toda a area da saude. 

Sempre lidamos com a gestao da saude como se as doenqas 
tivessem custos semelhantes. As diferen^as sao expressivas. As 
doen^as agudas, predominantes em populates mais jovens, 
sao substituidas pelas doen^as cronicas em populates mais 
envelhecidas. Nao se trata apenas de mudan^a de nomenclatu- 
ra. As doen^as agudas sao unicas e de curta dura^ao. As croni¬ 
cas, por sua vez, sao multiplas e perduram por decadas, chegan- 
do a 20,30 ou mais anos, retirando qualidade de vida, impondo 
restri^oes para toda a familia e pesando financeiramente. 

Ao mesmo tempo que essas mudanqas provocam um au¬ 
mento bastante significativo nas despesas com tratamentos me¬ 
dicos e hospitalares, tambem impoem desafios para o governo 
e para a iniciativa privada. E preciso construir novos paradig- 
mas e metodos de planejamento, gerencia e prestaqao de cui¬ 
dados. Qualquer politica destinada aos idosos deve levar em 
conta conceitos fundamentals como autonomia, participa^ao, 
cuidado, autossatisfa^ao, possibilidade de atuar em variados 
contextos socials e elaboraqao de novos significados para a vida 
na idade avan^ada. Urge o desenvolvimento de propostas que 
rompam com o enfoque tradicional, centrado no tratamento 
das doen^as, e priorizem a abordagem preventiva, com cuidado 
integral e programas abrangentes de educaqao, hierarquizados 
em niveis de complexidade. 

Por todas essas razoes, a area do envelhecimento torna-se prio- 
ridade de pesquisa e desenvolvimento de modelos, deixando de 
ser topico de interesse apenas para o especialista em Gerontolo- 
gia. Cuidar adequadamente das multiplas demandas do idoso e 
uma questao social, de interesse de todos, problema a fazer par¬ 
te das agendas contemporaneas deste novo seculo. Trata-se de 
um dos maiores desafios da Saude Publica contemporanea. 

' Demanda crescente 

Em paralelo as modifica^oes observadas na piramide popula- 
cional, doen^as proprias do envelhecimento ganham maior ex- 
pressao no conjunto da sociedade. Um dos resultados dessadina- 
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mica e maior procura por servidos de saude. Alias, este e um dos 
desafios atuais: escassez de recursos para uma demanda crescen- 
te. O idoso consome mais servidos de saude, as interna^oes hos- 
pitalares sao mais frequentes e o tempo de ocupa^ao do leito e 
maior quando comparado a outras faixas etarias. O envelhecimen- 
to populacional se traduz em maior carga de doendas na popula¬ 
dao, mais incapacidades e aumento do uso de servidos de saude. 

Os dados da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Do- 
micilios) entre o periodo de 1998 e 2003 mostram que houve 
uma melhora das conduces de saude das pessoas de 60 anos 
ou mais quando considerados alguns indicadores - como per- 
cepd&o da saude, ter estado recentemente acamado, capacidade 
para realizar atividades da vida diaria e numero de doendas 
cronicas. Os resultados tambem revelaram que houve aumento 
do numero de consultas medicas e odontologicas no mesmo 
periodo (Lima-Costa et al. } 2007). 

As informadbes geradas pela PNAD indicam que algumas 
politicas publicas de transferencia de renda e a^oes assistenciais 
do governo se mostraram eficazes para a melhoria da saude da 
populadao idosa, tanto pelo maior acesso aos bens e servidos 
como pelos ganhos de produtividade e renda. Essa melhora re- 
sultou tambem de a^oes de assistencia e prevendao decorrentes 
da Politica Nacional de Saude do Idoso, tais como a aplica^ao 
sistematica de vacinas contra a influenza e a cria^ao do progra- 
ma Farmacia do Idoso, com medicamentos especiflcos e de uso 
periodico para atendimento exclusivo de pessoas idosas, sina- 
lizando possibilidades efetivas para o desenvolvimento de po¬ 
liticas publicas de qualidade (Veras, Parahyba, 2007). 

Com a analise dos dados resultantes da PNAD tambem se 
constata que numero bastante expressivo de idosos brasileiros 
tern vida laboral. Cerca de 25% da populadao idosa que vive nas 
regibes metropolitanas trabalha. Este fator e determinante para 
maior sobrevida e mais qualidade no prolongamento da vida. 
Se de um lado essa inser^ao propicia um aumento da renda, por 
outro tambem favorece maior tempo ativo no mercado de tra- 
balho, uma vez que idosos saudaveis tern mais chances de atuar 
em idades mais avan^adas. Essa participa^ao na vida produtiva 
tambem contribui para mudar o papel do idoso dentro da fa- 
mflia, reduzindo a sua dependencia e valorizando sua contri- 
bui^ao a sociedade. Hoje, muitos ja representam o esteio da 
renda familiar (Karsch, 2003). 

Entretanto, como a faixa etaria idosa vem crescendo em ter- 
mos absolutos e relativos, apesar dessas melhoras, observa-se 
um aumento na demanda por servidos de saude. Entre 2000 e 
2007, houve aumento de cerca de cem mil hospitaliza^oes da 
faixa etaria idosa pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 
2008) e houve aumento do numero de consultas medicas (Lima- 
Costa et al ., 2007). 

Indicadores das condiqjes 
de saude da populagao idosa 
eseusdeterminantes 

A Organiza^ao Mundial da Saude define as bases para um 
envelhedmento ativo, destacando a equidade no acesso aos cui- 
dados de saude e o desenvolvimento continuado de a^oes de 
promo^ao a saude e prevendao de doendas. Uma das priorida- 
des neste inicio de seculo e aumentar o numero de idosos com 
boa qualidade de vida, que sejam produtivos e que tenham vi- 
das independentes (CDC, 2007a). O monitoramento das con- 
di^oes de saude da populadao idosa e dos seus determinantes e 


estrategico para orientar politicas de prevendao e assistencia a 
saude, objetivando um envelhecimento ativo (RIPSA, 2005). 

Diversos parses vem realizando esfor^os para a sele^ao de 
indicadores para monitorar as condidbes de saude da populadao 
idosa e dos seus determinantes. Na America do Norte, desta- 
cam-se iniciativas no Canada e nos EUA, que sao amplamente 
reconhecidas. No Canada, os indicadores selecionados buscam 
responder a perguntas sobre a situad&o socioeconomica, a par- 
ticipadao na sociedade, as condidbes de saude e os usos de ser- 
vidos de saude (Health Canada, 2006). Nos EUA, a iniciativa 
mais recente contempla quinze indicadores, que incluem con¬ 
didbes de saude, comportamentos em saude, cuidados preven¬ 
tives e exames de rastreamento, alem de hospitalizadbes por 
fraturas do femur (CDC, 2007a). 

No Brasil, a iniciativa pioneira coube a Rede Interagencial de 
Informadbes para a Saude (RIPS A). A RIPS A selecionou indi¬ 
cadores baseados em aspectos socioeconomicos e demograficos, 
recursos sociais, condidbes de saude e uso de servidos de saude. 
Os indicadores das condidbes de saude incluiram: condidbes 
gerais (interrupdao das atividades rotineiras por problemas de 
saude) e capacidade funcional (autonomia para realizar algumas 
Atividades da Vida Diaria); mortalidade (taxa especifica de mor- 
talidade aos 60 ou mais anos de idade e taxas de mortalidade 
por doendas cerebrovasculares, infarto agudo do miocardio, al¬ 
gumas neoplasias e outras causas selecionadas); e uso de servidos 
de saude (consultas medicas e odontologicas e beneficio da me- 
dicina suplementar, alem de indicadores baseados nas hospita¬ 
lizadbes pelo Sistema Unico de Saude) (RIPSA, 2005). 

Na presente sedao, serao apresentados alguns indicadores 
das condidbes de saude da populadao idosa brasileira e dos seus 
determinantes, priorizando-se aqueles recomendados pela 
RIPSA e aqueles que expressam demandas por promodao da 
saude e prevendao de doendas. Esses indicadores foram dividi- 
dos em quatro grupos: (1) mortalidade e morbidade por doen¬ 
das cronicas; (2) comportamentos em saude; (3) cuidados pre¬ 
ventives e exames de rastreamento, e (4) desigualdades sociais 
em saude. As fontes utilizadas foram o Sistema de Informadbes 
sobre Mortalidade (Brasil,2008), a PNAD (Brasil, 2003), oinque- 
rito telefonico sobre fatores de risco e protedao para doendas 
cronicas (Sistema VIGITEL) (Brasil, 2007) e o Inquerito de Sau¬ 
de dos Adultos na Regiao Metropolitana de Belo Horizonte 
(Lima-Costa, 2004). 

Dados da populadao idosa norte-americana e as metas esta- 
belecidas no documento Health People 2010 foram utilizados 
como referenda. Este ultimo foi elaborado com o objetivo de 
estabelecer uma agenda para promodao da saude e prevendao 
para a populadao dos EUA na primeira decada deste seculo (CDC, 
2007a). Embora essas metas nao sejam (ou nao venham a ser) 
adotadas por outros paises, elas sao uteis para comparadao. 

Mortalidade e prevalence e condi$oes cronicas 

Melhorias das condidbes socioeconomicas, do acesso aos ser¬ 
vidos de saude, da tecnologia medica e de medidas preventivas 
tern levado a uma redudao da mortalidade entre idosos de diver¬ 
sos paises. As informadbes sobre mortalidade da populadao ido¬ 
sa brasileira confirmam essas tendencias. A taxa geral de morta¬ 
lidade dessa populadao diminuiu 16% entre 1980 e 2005 (de 
4.486 para 3.792 por 1.000.000, respectivamente) (Brasil, 2008). 

As doendas cerebrovasculares, a doenda isquemica do cora- 
dao e as neoplasias malignas representam as tres principals cau¬ 
sas de mortalidade dos idosos, correspondendo a 38% do total 
dos obitos no ano 2005. Na Figura 39.1 pode-se observar que 
as taxas de mortalidade pelas primeiras diminuiram nas duas 
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Figura 39.1 Taxas de mortalidade ajustadas pela idade por doenpas cerebrovasculares, doenpa isquemica do corapao e neopiasias entre idosos 
brasileiros (1980,2005). 


ultimas decadas, ao passo que a taxa de mortalidade por neo¬ 
plasias malignas aumentou no mesmo perlodo. 

E importante salientar que>apesar das redupoes acima men- 
cionadas, as doenpas cerebrovasculares persistiram como prin¬ 
cipal causa de mortalidade entre idosos no periodo de 1980- 
2005. Essa e uma informapao muito relevante para a Saude 
Publica. A hipertensao arterial esta associada a ambas as doen- 
pas, mas essa associapao e mais forte para as doenpas cerebro¬ 
vasculares (MacMahon et at., 1990). Assim,nas populapoes com 
controle da hipertensao arterial mais efetivo, espera-se a subs- 
tituipao das doenpas cerebrovasculares pela doenpa isquemica 
do corapao como principal causa de mortalidade no grupo de 
doenpas do aparelho circulatdrio, o que ainda nao aconteceu 
no Brasil. Adicionalmente, chama atenpao o aumento expressi¬ 
ve das taxas de mortalidade por neoplasias malignas da traqueia, 
bronquios e pulmoes entre idosos e da mortalidade por neopla¬ 
sia maligna de mama entre idosas. O principal fator de risco 
para os canceres de traqueia, bronquios e pulmao e o tabagismo. 
Altas taxas de mortalidade por essas causas em idosos refletem 
exposipoes ao tabaco ao longo da vida. Com a redupao do ta¬ 
bagismo, espera-se uma reversao a longo e medio prazo das 
tendencias observadas. A mortalidade por cancer de mama en¬ 
tre idosas pode ser reduzida com a adopao de comportamentos 
saudaveis (prevenpao primaria) e por meio do diagnostico e 
tratamento precoce (prevenpao secundaria). 

Em geral, a prevalencia e a incidencia de doenpas cronicas 
aumentam com a idade, resultando em maior carga da morbida- 
de nas faixas etarias superiores. A morbidade pode ser mensura- 
da por meio de medidas objetivas (aferipao da pressao arterial, 
por exemplo) ou por meio da informapao prestada pelo indivl- 
duo (morbidade autorreferida). Esta ultima e muito utilizada em 


grandes inqueritos populacionais. Geralmente, a morbidade au¬ 
torreferida e baseada na pergunta“A/gwm medico ja disse que voce 
tem tal doenga?” A adopao da mesma pergunta em diferentes 
inqueritos possibilita a comparapao de resultados entre popula¬ 
poes. Dados daPNAD 2003 mostram que 75% dapopulapao com 
60 ou mais anos de idade informa ser portadora de pelo menos 
uma condipao cronica, sendo interessante observar que essapre- 
valencia e proxima a observada na populapao norte-americana 
com 65 ou mais anos de idade (80%) (CDC, 2007a). 

A condipao cronica mais frequente entre idosos e a hiper¬ 
tensao arterial, com prevalencia variando entre 50 e 80% (Kan- 
nel, 2000; Barreto et al ., 2001; Wolf-Maier et at ., 2004). As pre¬ 
valences da hipertensao arterial e de outras condipoes 
autorreferidas tendem a ser subestimadas porque a informapao 
depende do diagnostico medico anterior (casos nao diagnosti- 
cados nao sao informados). Na Figura 39.2 estao apresentadas 
as prevalences das cinco condipoes cronicas autorreferidas mais 
frequentes entre idosos brasileiros. Predomina a hipertensao 
arterial, seguida por doenpa da coluna ou dor nas costas, por 
artrite ou reumatismo, por doenpa do corapao e por depressao. 
Essa distribuipao e uma medida da demanda, indicando prio- 
ridades para a atenpao a saude do idoso. Cabe ressaltar que en¬ 
tre as condipoes acima mencionadas, somente a hipertensao 
arterial e alvo de politicas de saude publica no pais. 

Fatores de risco para doengas 
cronicas nao transmisstveis 

Os maiores fatores de risco para doenpas cronicas nao trans- 
missiveis sao dieta inadequada, inatividade fisica e tabagismo. 
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Fonte: Lima-Costa & Matos eta!. (2007). 

Figura 39.2 Prevalencia de condigoes cronicas autorreferidas entre idosos brasileiros (2003), 


Se esses fatores de risco fossem eliminados, estima-se que pelo 
menos 80% das doengas do coragao, acidente vascular cerebral 
e diabetes do tipo 2 seriam evitados, assim como 40% dos can- 
ceres (WHO, 2008). 

No Quadro 39.1 pode-se observar que as prevalences de 
atividade fisica suficiente no lazer e do consumo adequado de 
frutas e hortaligas dos idosos residentes nas capitais brasileiras 
e no Distrito Federal sao muito baixas, e inferiores as observa- 
das entre idosos norte-americanos e as metas estabelecidas no 
Health People 2010. Por outro lado, as prevalences do tabagismo 
e da obesidade estao dentro das metas acima mencionadas. 


■ Quadro 39.1 Comportamentos em saude entre idosos brasileiros, 
em com paramo aos Estados Unidos e as metas estabelecidas no 
docu mento Health People 2010 ] 


Comportamentos 

Atividade fisica 
suficiente no lazer 2 

Brasil (2006) 

% (1C 95%) 

12,7(11,9-13,6) 

Estados 

Unidos 

(2003-2004) 

% 

68,1 

Metas do 
Health 
People 2010 

% 

80 

Consumo diario 
de 5 ou mais 
porgoes de frutas e 
hortaligas 

10,0 (9,4-10,6) 

29,8 

50 3 

Obesidade (fndice 
de massa corporal 
> 30 kg/m 2 ) 

15,9(14,9-16,9) 

20,2 

15 

Tabagismo 

9,3 (8,6-10,0) 

9,3 

12 


Idosos residentes nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal (65 ou mais anos de 
idade). 

2 Terpraticado atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minu- 
tos diarios em cinco ou mais dias na semana ou atividade de intensidade vigorosa por 
pelo menos 20 minutos em tres ou mais dias na semana, 

J O documento original estabelece proporgoes entre diferentes tipos de hortaligas. 
Fontes: VIGITEL (2006), CDC (2007a). 


Dietas ricas em hortaligas e frutas podem reduzir o risco de 
alguns tipos de canceres e de doengas cronicas, como o diabetes 
melito e doengas do aparelho circulatorio. Esses alimentos for- 
necem vitaminas e minerais, fibras e outras substancias funda- 
mentais para a manutengao da saude (CDC, 2007a). A ativida¬ 
de fisica e importante para a manutengao da capacidade 
funcional, da cognigao e para a redugao da mortalidade entre 
idosos (Schooling et al., 2006; Boyle et al., 2007; Taaffe et al., 
2008). O ambiente urbano e apontando como importante de- 
terminante da atividade fisica dos idosos. A manutengao e re- 
paragao de passeios, a seguranga e protegao contra o trafego, 
alem da protegao contra o crime, sao medidas recomendadas 
(CDC, 2007a). Na Regiao Metropolitana de Belo Horizonte 
(RMBH) (Lima-Costa, 2004), a protegao contra o crime assume 
um papel de enorme relevancia. O principal receio dos idosos 
ao sair de casa e o medo de assalto (80%), seguido pelo medo 
de cair devido a defeitos nos passeios (46%) e por outras razoes, 
tais como dificuldades para subir nos onibus, impaciencia dos 
motoristas de onibus, medo de atravessar a rua e impaciencia 
de pedestres (cada uma contribuindo com 25 a 30%) (dados 
nao publicados). 

Cuidados preventivos e exames 
de rastreamento 

Cuidados preventivos e exames de rastreamento sao formas 
de se reduzirem as desigualdades em saude (CDC, 2007a). A 
polltica de vacinagao contra influenza e um exemplo de cui¬ 
dados preventivos. No Brasil, a vacina e oferecida gratuitamen- 
te desde 1999, com o objetivo de reduzir o risco da mortalida¬ 
de por complicagoes em decorrencia da gripe. Um estudo 
multicentrico de base populacional, conduzido em cidades 
paulistas, mostrou que aproximadamente 65% dos idosos ha- 
viam sido vacinados no ano anterior (Francisco et al., 2006). 
Cobertura semelhante foi observada na Regiao Metropolitana 
de Belo Horizonte (Quadro 39.2) e na populagao idosa norte- 
americana (CDC, 2007a). Embora abaixo dos 90% recomen- 
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Quadra 39.2 Cuidados preventives e exames de rastreamento entre idosos na Regiao Metropolitan de Beio Horizonte, 
em com paramo aos Estados Unidos e as metas estabefecidas no documento Health People 2010' 


Comportamentos 

Regiao Metropolitana de j 
Belo Horizonte (2003) 

% (1C 95%) | 

Estados Unidos 
(2003-2004) 

% 

Metas do Health 
People 2010 

; % 

Vacinagao contra a gripe nos ultimos 12 meses 

1 

66,3 (63,8-68,9) | 

68,1 

r 

j 90 

Mamografia nos ultimos 2 anos 

65,0 (60,3-69,7) \ 

75,1 

i 70 

1 

Pesquisa de sangue oculto nas fezes nos 
ultimos 2 anos 

18,3(16,2-20,5) j 

30,8 

1 50 

E 

1- 

L 

Aferigao do colesterol nos ultimos 5 anos 

95,9 (94,8-97,0) j 

90,4 

1 80 


] As prevalences para a regiao metropolitana de Belo Horizonte foram estimadas para a faixa etaria de 60 on mais anos (exceto mamografia, euja faixa 
etaria limitou-se a 60-69 anos) e as demais para a faixa de 65 ou mais anos de idade. 

Fontes; Lima-Costa (2004), CDC (2003,2007a). 


dados pelo documento Health People 2010 , essa cobertura esta 
proxima a meta de 70% estabelecida pelo Minister io da Saude 
(Brasil, 2006). 

A taxa de mortalidade por cancer de mama e elevada entre 
idosas brasileiras, com tendencia ascendente (como vimos na 
Figura 39.1). Essa tendencia e oposta a observada em alguns 
paises, inclusive nos EUA, onde se observa redu^ao da morta¬ 
lidade pelo cancer de mama. A mamografia e o instrumento 
mais efetivo para o diagnostico precoce desse tipo de cancer. 
Estima-se que a realiza^ao anual ou bianual do exame possa 
reduzir a mortalidade por cancer de mama em cerca de 30% 
nas mulheres com 50 a 69 anos de idade (CDC, 2007b). O do¬ 
cumento Health People 2010 estabelece como meta a realiza^ao 
anual ou bianual da mamografia em 70% da popula^ao femi- 
nina com 65 ou mais anos de idade. Dados da PNAD 2003 mos- 
traram que somente 36% das idosas brasileiras com 60 a 69 anos 
de idade haviam realizado o exame no intervalo recomendado. 
A realiza^ao do exame era influenciada pela regiao de residen- 
cia (menor na regiao norte e maior na regiao sudeste), pela 
residencia na zona rural e urbana (maior nesta) e pela escola- 
ridade (menor entre mulheres com baixa escolaridade) (Lima- 
Costa, Matos, 2007). Na RMBH, a realiza^ao da mamografia 
estava proxima as metas estabelecidas pelo Health People 2010, 
conforme pode ser visto no Quadro 39.2; a alta cobertura do 
exame na RMBH e uma expressao das varia^oes acima men- 
cionadas. 

As taxas de mortalidade pelas neoplasias malignas do colon, 
reto e anus sao elevadas entre idosos brasileiros, e aumentaram 
nos ultimos 25 anos (Figura 39.1). A mortalidade por esses can- 
ceres pode ser reduzida por meio de diagnostico e tratamento 
precoce, sendo a pesquisa anual ou bianual de sangue oculto 
nas fezes recomendada a partir dos 50 anos de idade (CDC, 
2003). Finalmente,recomenda-se a aferi^ao do colesterol, a cada 
5 anos, a partir de 35 anos de idade para os homens e dos 45 anos 
para as mulheres, como medida para reduzir a incidencia de 
eventos cardiovasculares e a mortalidade por doen 9 as do apa- 
relho circulatorio (CDC, 2007a). A prevalencia da aferi^ao do 
colesterol entre idosos belo-horizontinos 6 alta, conforme pode 
ser visto no Quadro 39.2. Por outro lado, a prevalencia da pes¬ 
quisa de sangue oculto nas fezes e baixa e muito inferior ao 
observado entre idosos norte-americanos e a meta previamen- 
te estabelecida para essa popula^ao (CDC, 2003). Nao existem 
informa^oes com abrangencia nacional sobre a realiza^ao da 
pesquisa de sangue oculto nas fezes, sendo a cobertura do exa¬ 
me ainda desconhecida no pais. 


Desigualdades socials nas condi^oes 
de saude e no uso de servigos de saude 

A situa^ao socioeconomica e um fator determinante para 
as condi^oes de saude das populates. Superar as desigualda¬ 
des socials em saude e um dos desafios contemporaneos mais 
proeminentes, consistindo em uma atividade de preven^ao 
primaria. 

A autoavalia^ao da saude e a capacidade funcional sao indi- 
cadores centrais das condiqoes de saude da popula^ao idosa. A 
primeira consiste na percep^ao integrada do individuo acerca 
do seu bem-estar ffsico, mental e social, refletindo a defini^ao 
de saude adotada pela Organiza^ao Mundial de Saude (Lima- 
Costa etal., 2004). A capacidade funcional e uma medida da 
autonomia, sendo considerada um dos indicadores mais im- 
portantes do envelhecimento ativo. A interrup^ao das atividades 
habituais por problemas de saude e um indicador das condi^oes 
de saude ffsica ou mental. Todos esses indicadores apresentam 
clara associagao com a situagao socio economica da populagao 
idosa brasileira, com perfil significativamente mais desfavoravel 
entre aqueles com renda domiciliar mais baixa (Figura 39.3). 

O uso de servigos de saude aumenta com a idade, devido ao 
aumento da morbidade e da comorbidade. Como pode ser ob¬ 
servado no Quadro 39.3, 78% dos idosos brasileiros haviam 
tido pelo menos uma consulta medica nos 12 meses preceden- 
tes e 51% haviam tido tres ou mais consultas. Por outro lado, 
consultas ao dentista ha menos de 1 ano foram restritas a uma 
pequena parcela de idosos (17%). Tanto as consultas medicas 
quanto as odontologicas foram significativamente menos fre- 
quentes entre idosos com renda familiar mais baixa. Saliente-se 
que essas desigualdades foram mais acentuadas para consultas 
odontologicas do que para consultas medicas, refletindo pos- 
sivelmente a atua^ao do Sistema Unico de Saude (SUS) para o 
aumento da oferta de servi^os medicos. 

O beneficio da medicina suplementar foi informado por 29% 
dos idosos. Nos dois estratos de renda predominou o SUS como 
fonte de aten^ao a saude, mas essa dependencia foi significati¬ 
vamente maior entre aqueles com menor renda domiciliar per 
capita (somente 6% tinham cobertura por piano de saude) em 
compara^ao aqueles com renda mais alta (35%). 

Entre 1998 e 2003, houve uma redu^ao da necessidade de 
cuidados de saude nos idosos de baixa renda, ao mesmo tempo 
em que aumentou a procura por servi^os medicos, possivel- 
mente, na esteira da expansao das atividades de prote^ao social 
(Neri, Soares, 2007). Entretanto, e importante salientar que as 
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Fonte: Lima-Costa etal. (2007). 


Figura 39.3 Indicadores de condigoes gerais de saude entre idosos brasileiros, segundo a renda domiciliar per capita em salarios mfnimos 
(SM) da epoca (2003). 


Quadro 39.3 Indicadores de usos de serves de saude por idosos brasileiros, segundo a renda domiciliar per capita (2003) 

Renda domiciliar per capita' 



< 0,67 (quintil inferior) 

>0,67 

Total 


% 

% 

% 

Numero de consultas medicas nos ultimos 12 meses 




Nenhuma 

27,4 

20,7 

21,9 

1 

12,8 

12,7 

12,7 

2 

13,2 

14,5 

14,3 

3+ 

46,6 

52,0 

51,0 

Tempo decorrido apos a ultima visita ao dentista (anos) 




<1 

8,3 

19,5 

17,2 

1-2 

6,9 

11,9 

10,9 

3+ 

73,1 

64,3 

66,1 

Nunca 

11,7 

4,4 

5,9 

Hospitalizagoes nos ultimos 12 meses 




Sim 

13,1 

12,7 

12,8 

Nao 

86,9 

87,3 

87,2 

Beneflcio da medicina suplementar 




Sim 

6,0 

35,0 

28,9 

Nao 

94,0 

65,0 

71,1 


'Proporgao do salario-minimo da epoca (1 salario = R$ 240,00); < 0,67 SM corresponde ao quinti! inferior da distribuigao da renda domiciliar per capita. 
Fonte: Lima-Costa, et al. (2007). 


desigualdades de renda associadas as condigoes de saude e ao 
uso de servigos de saude entre idosos brasileiros persistiram 
nesse periodo (Lima-Costa et al., 2006). 

O relatorio final da Comissao sobre Desigualdades Sociais 
em Saude da Organizagao Mundial de Saude, recentemente 
publicado (CSDH, 2008), destacou a atengao primaria como 


uma das mais importantes medidas para reduzir as desigual¬ 
dades em saude. Considerando-se que o SUS e a fonte de aten¬ 
gao a saude para dois tergos da populagao idosa brasileira, es- 
pera-se um incremento das suas atividades para a redugao 
dessas desigualdades, sendo este um dos seus papeis mais pro- 
eminentes (Lima-Costa, Matos, 2009). 
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Incapacidadefuncional 

A transference do enfoque da mortalidade e da longevida- 
de para o estado de saude vem ocorrendo gradativamente e tem 
gerado investigates visando a compreender a distribui^ao, os 
determinantes e as consequencias da perda da capacidade fun- 
cional nas populates idosas. 

Avaiiagao da capacidade funcional 

A incapacidade funcional pode ser definida como a dificul- 
dade para realizar atividades tipicas e pessoalmente desejadas 
na sociedade (Verbrugge, Jette, 1994). Aos poucos, este vai se 
tornando um conceito particularmente util para avaliar o esta¬ 
do de saude dos idosos, porque muitos tem varias doen^as si- 
multaneamente, que variam em gravidade e causam diferentes 
impactos na vida cotidiana. 

Envelhecimento saudavel, dentro dessa nova otica, passa a 
ser resultante da intera^ao multidimensional entre saude ffsica, 
saude mental, independencia na vida diaria, integralao social, 
suporte familiar e independencia economica. A perda de um 
ente querido, a falencia economica, uma doen^a incapacitante, 
um disturbio mental ou um acidente sao eventos cotidianos que 
podem, juntos ou isoladamente, comprometer a capacidade 
funcional de um individuo. O bem-estar na velhice - ou saude, 
em um sentido amplo - seria o resultado do equilibrio entre as 
varias dimensoes da capacidade funcional do idoso, sem neces¬ 
sarian! ente significar ausencia de problemas em to das as di- 
mensoes (Ramos, 2003). 

Nos pafses mais desenvolvidos, tem sido registrada uma me- 
lhoria nas condi^oes de funcionalidade da populate idosa 
(Cutler, 2001; Manton, Gu, 2001; Boult et al., 1996; Schoeni et al., 
2005; Fries, 2002; Freedman et al, 2002). Associando este fato 
ao aumento do numero de idosos, fenomeno que vem ocorren¬ 
do em todo o mundo, enfraquecem-se, nos dias atuais, teorias 
catastro fleas, que vislumbravam um quadro caotico para os 
services de saude em decorrencia do envelhecimento popula- 
cional. 

No Brasil, observou-se uma melhoria na capacidade funcio¬ 
nal dos idosos entre 1998 e 2003 (Lima-Costa et al., 2007), mas 
as desigualdades de renda associadas a incapacidade funcional 
persistiram no mesmo periodo (Lima-Costa et al., 2006). Nes¬ 
te pais, o desenvolvimento da funcionalidade entre os idosos se 
da dentro de um contexto de institutes frageis, pobreza, de- 
sigualdade social e processo de envelhecimento acelerado. Nos- 
sa sociedade e ainda uma das mais desiguais do planeta. 

Identificar e tratar doen^as continua sendo o objetivo do 
profissional de saude moderno, mas isso nao basta. Conhecer 
como o idoso esta exercendo suas tarefas no dia a dia e seu grau 
de satisfa^ao exige que se investiguem fun^oes basicas - como 
independencia para alimentar-se, banhar-se, movimentar-se e 
higienizar-se - e outras mais complexas - como trabalho,lazer 
e religiao. E o que chamamos de avalia^ao funcional. Associada 
a avalia^ao das capacidades cognitivas e do humor, assim como 
a present a de disturbios comportamentais, ela fornece um qua¬ 
dro que vai bem alem da simples lista de patologias. 

O idoso que mantem sua autodetermina^ao e prescinde de 
ajuda ou supervisao no dia a dia deve ser considerado saudavel, 
ainda que portador de uma ou mais doenijas cronicas. Decorre 
dai o conceito de capacidade funcional: a capacidade de manter 
as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida in- 
dependente e autonoma. 

Como o principal fator de risco associado aos problemas de 
saude do idoso e a propria idade, e a multiplicidade de doen^as 


cronicas 6 uma caracteristica frequente, a estrategia de cuidados 
deve ser distinta em rela^ao a empregada nas demais faixas eta- 
rias. E preciso monitorar os problemas de saude do idoso, para 
estabilizar seu quadro e manter sua capacidade funcional. 

Prevalence da incapacidadefuncional, 
fatores associados e sobrevida 

A manuten^ao da capacidade funcional e um dos indicado- 
res mais importantes do envelhecimento bem-sucedido. Trata- 
se de um componente da saude do idoso, que tem sido muito 
importante para a formulate de conceitos como “expectativa 
de vida ativa”. Geralmente, em estudos de base populacional, a 
capacidade funcional e avaliada por meio da capacidade para 
realizar Atividades da Vida Diaria e/ou Atividades Instrumen¬ 
tal da Vida Diaria. A incapacidade ou a grande dificuldade para 
alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro caracteriza a de¬ 
pendence extrema. Dados da PNAD 2003 mostraram que a 
prevalence de muita dificuldade ou de total incapacidade para 
realizar essas atividades aumenta de 3% na faixa etaria de 60 a 
69 anos, para 7% na faixa de 70 a 79 anos e para 16% (homens) 
a 21% (mulheres) na faixa de 80 ou mais anos de idade (Lima- 
Costa, Matos, 2007). 

A incapacidade funcional tem enormes repercussoes para o 
idoso e sua familia. No Quadro 39.4 pode-se observar que na 
linha de base da coorte de idosos de Bambui (estudo de base 
populacional conduzido em Minas Gerais) (Lima-Costa et al., 
2000) a incapacidade funcional estava significativamente asso¬ 
ciada a presen^a de transtornos mentais comuns, a sonolencia 
excessiva diurna, a pior autoavaliato da saude e a ausencia de 
atividades fisicas nos momentos de lazer, caracterizando um 
conjunto de fragilidades. 

Alem disso, a incapacidade funcional estava associada a me- 
nor probabilidade de sobrevivencia ao longo do tempo, confor- 
me pode ser observado na Figura 39.4.0 aumento do risco da 
mortalidade entre idosos com incapacidade funcional persistiu 
apos ajustamentos por sexo e idade (HR = 2,00; IC 95% 1,60 a 
2,48) (Lima-Costa; informato pessoal), evidenciando pior 
prognostico independente dessas caracterfsticas. 



Fonte: Projeto Bambuf (dados nao publicados). 

Figura 39.4 Capacidade funcionai e probabilidade de sobrevivencia 
entre idosos (Projeto Bambui: 1997-2005). 
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Quadro 39.4 Algumas caracterfsticas associadas a incapacidade funcional entre participantesda linha de base da 
coorte de idosos de Bambuf (1997) 


Caracterfsticas 

Numero de 
indivfduos 

Percentagem com 
■incapacidade funcional 

RP (1C 95%} 4 

Faixa etaria (anos) 




60-69 

933 

10,0 

Referenda 

70-79 

489 

13,3 

1,33 (0,99-1,79) 

80 + 

180 

35,0 

3,46 (1,64-2,94) 

Sexo 




Masculino 

641 

8,0 

Referenda 

Feminino 

961 

17,7 

2,19 (1,64-2,94) 

Transtornos mentals comuns 2 




Nao 

927 

7,1 

Referenda 

Sim 

582 

17,5 

2,04 (1,52-2,74) 

Sonoiencia excessiva diurna 3 




Nao 

1.316 

10,0 

Referenda 

Sim 

197 

17,8 

1,65 (1,17-2,31) 

Autoavaliagao da saude 




Excelente ou boa 

391 

3,8 

Referenda 

Razoavef 

777 

13,4 

3,15 (1,88-5,29) 

Ruim ou muito ruim 

434 

23,5 

5,01 (2,97-8,43) 

Frequenda semanal deexerefdos por 
20-30 minutos nos ultimos 90 dias 




> 3 vezes 

205 

6,3 

Referenda 

< 3 vezes 

124 

5,7 

0,70 (0,29-1,69) 

Nunca 

1.272 

15,8 

2,02 (1,18-3,48) 

1 Incapacidade em pelo uma das seguintes Atividades da Vida Diaria: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se, tramsferir-se da 
canrta para uma cadeira e continencia urinaria (Katz etal. Gerontologist, 10:23,1970). 

2 Generai Health Questionnaire 12 (Costa etaf, American Journal of Geriatric Psychiatry, 15:17,2007). 

J 5onolencia diurna tres ou mais vezes por semana com consequencias para atividades cotidianas (Hara etat. Sleep Medicine, 5:31, 2004). 
4 Razao de prevalencia ajustada por idade e sexo e intervalo de confian^a de 95% estimados pela regressao de Poisson Robusta; RP para 
idade ajustada por sexo e RP para sexo ajustada pela idade. 


Fonte: Projeto Bambuf (dados nao publicados). 


Capaddade funcional e aten^ao a saude 

O conceito de capacidade funcional assume importancia 
central quando se pensa na elabora^ao de uma nova politica de 
cuidado para o idoso baseada na qualidade de vida. Para evitar 
o excesso de consultas desnecessarias nos servi^os de saude, 
deve-se organizar uma estrutura distinta daquelas existentes 
para as demais faixas etarias. A maioria das doen^as cronicas 
dos idosos tern seu principal fator de risco na propria idade. O 
que nao impede que o idoso possa conduzir sua propria vida 
de forma autonoma e decidir sobre seus interesses sem ajuda 
de quem quer que seja. Esse idoso que mantem sua auto deter- 
mina^ao 1 deve ser considerado um idoso saudavel, ainda que 
apresente uma ou mais doen^as cronicas. 

Todas as iniciativas de promo^ao de saude, assistencia e rea- 
bilita^ao devem ter corao meta aprimorar, manter ou recuperar 
a capacidade funcional do individuo, valorizar sua autonomia 
ou autodetermina^ao, a independence fisica e mental - o que 
vai alem de simples diagnostico e tratamento de doen^as espe- 
cificas. Assumir como objetivo isolado identifLcar e tratar doen- 
<^as em idosos traz importantes limita^oes, pois e comum que 


1 Autodetermlna^ao e a capacidade de o individuo exercer sua autonomia. 


as doen^as se manifestem de forma atipica, dificultando o diag¬ 
nostico, e 6 frequente o aparecimento de problemas no forma¬ 
te de sindromes, ou seja, um conjunto de sinais e sintomas co- 
muns a varias doen^as, muitas vezes cronicas. Isso acaba por 
fazer com que o unico objetivo do geriatra seja controlar suas 
manifesta^oes (Louren^o et al., 2005). 

O objetivo e a manuten^ao da maxima capacidade funcional 
pelo maior tempo possivel. Dentro deste contexto, e preciso 
estabelecer novas prioridades e a 9 oes que deverao nortear as 
politicas de saude deste seculo (Katz et al., 1963; Mittelmark, 
1994; Veras, 2001). 

As diretrizes basicas da Politica Nacional de Saude do Idoso 
sao um bom exemplo das preocupa^oes com a promo^ao do 
envelhecimento saudavel, com a manuten^ao e a maxima me- 
lhoria da capacidade funcional dos idosos, com preven^ao de 
doen^as, recupera^ao da saude e reabilita^ao daqueles que ve- 
nham a ter a sua capacidade funcional restringida (Gordilho 
ef al., 2000). 

Compressao da morbidade 

A partir das evidences das transforma^oes do setor de sau¬ 
de, decorrencia do envelhecimento populacional, enfase especial 
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deve ser dirigida ao cuidado do paciente com doen^a cronica 
- em sua maior parte, pertencente a faixa etaria dos idosos. A 
proposta chave para os idosos e postergar, o maximo possivel, 
o inicio de doen^as, pois estas, em sua maioria, sao cronicas e, 
uma vez instaladas, nao mais regridem, restringindo a atua^ao 
medic a ao controle de seu tempo de progressao. Deve-se buscar 
a compressao da morbidade - termo cunhado por Fries o que 
significa desenvolver estrategias que visem a postergar a morte 
o maximo possivel. 

Os trabalhos publicados por este pesquisador, no inicio da 
decada de 1980, tiveram grande impacto nos arranjos e nos 
modelos assistenciais atuais e, pela sua relevancia, precisam ser 
mais bem compreendidos. Para Fries (1980), o relogio biologi- 
co da especie humana atingia os 90-95 anos (estes valores eram 
os aceitos por varios estudiosos). Por se tratar de uma media, 
alguns grupos sociais podiam ter este limite um pouco mais 
ampliado e outros, reduzido. Admite-se, tambem, que estes va¬ 
lores ja estejam superados e que, nas proximas decadas, com a 
dissemina^ao da engenharia genetica, possivelmente o relogio 
biologico se ampliara ainda mais, alcan^ando 120 a 130 anos. 
Portanto, pelo menos com os conhecimentos atuais, a vida e 
finita e seu tempo de termino e, grosso tnodo, estimado. 

Por defini^ao, o “relogio biologico” e o periodo maximo de 
vida para todos os seres vivos. Assim, se e excepcional para um 
cachorro viver mais do que 15 anos; um rato, tres; ou um ele- 
fante, 70, para a especie humana esse “relogio biologico” se si- 
tuava, na decada de 1980, em torno dos 90 anos (Fries, Crapo, 
1981). Portanto, quanto maior o numero de pessoas que atin- 
gem idades proximas ao limite biologico de vida para a especie 
humana, menor e a chance de que a expectativa de vida ao nas- 
cimento possa crescer de modo significative. 

O indicador “expectativa de vida ao nascer” tern caracteris- 
ticas diferentes. Ele vem se ampliando em todo o mundo, e o 
esfor^o que deve ser feito e para que o tempo provavel de vida 
se aproxime o maximo possivel do limite biologico. Nunca e 
demais lembrar que, em 1900, um brasileiro tinha, ao nascer, a 
expectativa de vida de 33 anos. Em 2000, esta expectativa al- 
canijou os 68 anos e hoje ja ultrapassa os 70. Dobrou-se o tem¬ 
po de vida de um brasileiro em apenas 100 anos. Certamente, 
esta foi uma das maiores conquistas do ultimo seculo. 

A tese de Fries, no entanto, nao se restringe & redu^ao do 
periodo entre “expectativa de vida ao nascer” e o limite biolo¬ 
gico da vida. Fries fundamenta o conceito “estilo de vida sau- 
davel ” 2 e cria as bases logicas para que o individuo “exer^a” ou 
nao a op^ao de se aproximar do limite do relogio biologico. Ao 
sugerir a compressao da morbidade, o pesquisador esta dizen- 
do que as informa^oes cientificas disponiveis ja estao bem con- 
solidadas e sao de amplo dominio publico, o que permite trans- 
ferir para cada um a escolha da qualidade e do tempo de vida, 
alem de informar a sociedade quern esta abrindo mao dos avan- 
90 s do conhecimento. Em outras palavras,se um individuo nao 
segue os preceitos estabelecidos como adequados e opta pelo 
uso de tabaco e alcool, leva uma vida estressada, ingere grande 
quantidade de gordura animal, consome a^ucar e sal em exces- 
so, nao faz atividade fisica, ou seja, nao leva uma vida definida 
como saudavel, ele, individualmente, esta abrindo mao da pos- 
sibilidade de viver mais e, de forma consciente, esta optando 
por reduzir anos de sua vida. So que a sociedade sera penaliza- 


2 Os termos "Vida saudavel” e c qualidade de vida * sao bastante genericos, Sao 
conceitos dotados de um senso comum variavel de um individuo para outro* 
Qualidade de vida pode ser definida como a distancia entre as expectativas 
individuais e a realidade - quanto menor a distancia, melhor. 


da, pois sua op^ao implicara amplia^ao de custos e esta conta 
sera socializada por todos os cidadaos. 

A concep^ao teorica do modelo peca pela simplifica^ao. Sa- 
bemos que ninguem opta por conviver com um fator de risco 
por masoquismo. O fumante conhece e sente os maleficios do 
seu vicio. No entanto deixar de fumar envolve fatores bem mais 
complexos do que a simples informa^ao ou o desejo das auto- 
ridades sanitarias. Deve-se levar em considera^ao vida afetiva, 
fatores sociais, valores culturais, situa^ao economica etc. A in- 
forma^ao cientifica e um dos elementos que, dentro de um mo¬ 
delo competente, poderao contribuir para a mudan^a de habi- 
tos. Mas nao e o unico. Para mudar, e necessario estabelecer 
estrategias que deem conta das intricadas rela^oes sociais nas 
quais todos estao inseridos. 

Ha forte componente ideologico na concep^ao de Fries. Ele 
busca penalizar os individuos infratores, ou seja, todos aqueles 
que nao seguem a cartilha do estilo de vida saudavel. Radicali- 
zando o pensamento do pesquisador norte-americano, o que 
ele propoe, a partir das informa^oes epidemiologicas, e tratar 
um perfil individual de risco de cada cidadao, o que podera 
implicar definir valores diferentes de risco e levar ao extremo 
de estabelecer premios individualizados para cada associado de 
pianos de saude - como, alias, ja existe para seguro de carros. 

' Atengao integral a saude do idoso 

Embora os principals conceitos de prevent^ao da saude ja es¬ 
tejam assimilados pelos profissionais da area, percebe-se muita 
dificuldade na operacionaliza^ao, particularmente quando nos 
concentramos no grupo etario dos idosos (Veras, 2007). Quan¬ 
do se observa a pratica de saude, principalmente no setor priva- 
do, ve-se que, apesar de o discurso de preven^ao estar presente, 
os servi^os sao, em sua maioria, curativos e tradicionais. O ar- 
gumento usado e que, do ponto de vista financeiro, e dificil men- 
surar a eficacia de tais programas. Desde a Carta de Ottawa , 3 ja 
havia a preocupa^ao em demonstrar a efetividade do modelo 
preventivo e caracterizar praticas eficazes que conduzam a mu- 
dan^a nos determinantes de saude . 4 Portanto, apesar de a dico- 
tomia continuar presente entre o discurso - amplamente incor- 
porado - e a sua implementa^ao - pouco executada -, e 
necessario reconhecer que alguns passos ja foram dados. 

Um modelo de aten^ao a saude do idoso que pretenda apre- 
sentar eficacia e eficiencia precisa aplicar todos os niveis da 
preven^ao e possuir um fluxo bem desenhado de a^oes de edu- 
ca 9 ao, promo 9 ao da saude, preven 9 ao de doen 9 as evitaveis, pos- 
terga 9 ao de molestia e reabilita 9 ao de agravos. Deve ainda exis- 
tir uma etapa de capta 9 ao e identifica 9 ao de idosos de riscos 
distintos - alem do acompanhamento -, em que estejam inclui- 
dos a possibilidade de tratamento de patologias nao geriatricas 
e o referenciamento para cuidado geriatrico, quando houver a 
necessidade de tratamento especializado. Esta unidade, mais 
avan 9 ada e especializada, deve estar centrada na presen 9 a do 
medico e de profissionais de saude com capacidade resolutiva 
que atendam o idoso fragilizado, com multiplas sindromes geria¬ 
tricas e perda de sua capacidade funcional, oferecendo trata¬ 
mento e reabilita 9 ao. 


3 Na Prlmeira Conferencia Internaclonal sobre Promo^ao da Saude, realizada 
em Ottawa, Canada, em novembro de 1986, foi elaborado um documento 
(Carta de Interludes) que visava a contribuir para que fosse atingida a meta 
“Saude para Todos no Ano 2000'! 

4 O termo preven^ao nao e garantia de um programa efetivo, Existem imimeros 
programas e a^oes de promo <;ao de saude e de preven^ao primaria ineficientes* 
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Novas pesquisas deveriam estimular o setor de saude a de- 
senhar e/ou ampliar modelos raais contemporaneos, que ofe- 
recessem maior resolutividade e custo mais adequado em rela- 
g;ao ao que e oferecido nos dias atuais (Veras et al. } 2008). 

Sabendo-se que e grande a parcela de pessoas idosas nao 
fragilizadas - portanto ainda com boas condi^oes de saude, a 
maioria em idade mais avan^ada e com renda media superior 
ao conjunto da populaqao poder-se-ia propor uma politica 
com foco na manutenqao da capacidade funcional, em progra- 
mas de preven^ao, no investimento de metodologias para a de- 
tec^ao precoce de doenqas, no monitoramento das doenqas cro- 
nicas, no sistema do medico pessoal (o velho e bom medico da 
familia), entre outras medidas, em lugar do model o de deman- 
da espontanea que tern no hospital a pega central do sistema. 

Um exemplo emblematico das tentativas que estao sendo 
colocadas em pratica no mercado de saude pode ser observado 
no Reino Unido. La, os clientes de uma das maiores segurado- 
ras,a PruHealth, recebem beneficios financeiros para deixarem 
seus carros parados e caminharem, usando o podometro com 
monitor cardlaco. Tambem obtem descontos na compra de fru- 
tas e legumes em um supermercado associado a empresa de 
saude e ha incentivo financeiro para a pratica de exercicios ff- 
sicos em academias. 

Todos esses fatores positivos podem levar a reduqao de ate 
cinco vezes no valor da sua apolice de saude." Esta experiencia 
inglesa nao chegou ao Brasil e nao se sabe se teria efeito posi- 
tivo e aceitaqao da sociedade. De qualquer forma, merece refle- 
xao a mensagem passada: os pianos de saude operam em uma 
especie de mutualismo, em que os menos saudaveis consomem 
mais servigos medicos e inflacionam os valores pagos por quern 
esta com sua capacidade funcional preservada e em boa forma. 
Por muitos anos, tivemos dificuldades de aceitar estimulos fi¬ 
nanceiros para cuidar de nossa saude - como, alias, € pratica 
corriqueira entre as empresas seguradoras de carro. 

A aplicagao do aporte epidemiologico e a enfase em preven- 
gao fazem com que esta nova abordagem favorega a redugao 
dos custos assistenciais, pois confere prioridade a tecnologia do 
conhecimento e nao a tecnologia das maquinas e imagens, o 
que implica reorganizar os servigos de saude. 

A nova realidade demografica e epidemiologica brasileira 
aponta para a urgencia de mudangas nos paradigmas de atengao 
a saude da populagao idosa, com estruturas criativas e inovado- 
ras e agoes diferenciadas para que o idoso usufrua integralmen- 
te os anos proporcionados pelo avango da ciencia (Veras, 2007). 

Ja perdemos muito tempo acreditando que somos um pais 
jovem, sem dar o devido credito as informagoes demograficas, 
que mostram e projetam o envelhecimento da populagao. Viver 
mais e importante na medida em se agregue qualidade aos anos 
adicionais de vida. 

Essas reflexoes visam a estimular a discuss ao para a neces- 
sidade de novas estrategias. Foco inovador e criativo deve ser 
dirigido ao cuidado do idoso e aos portadores de doenga cro- 
nica, que sao os que mais sofrem os efeitos de sua fragilidade e 
os que mais demandam services de saude. 

• Consideragoes finais 

A prevengao em todos os seus niveis b o objetivo maior da 
Saude Publica. As atividades de prevengao primaria visam re- 


5 Ver interessante materia publicada na revista £poca Negodos, margo de 2008; 
(13):30.“Barato mais vigiado.” 


duzir a incidencia das doengas, por meio de agoes voltadas para 
as suas causas distais; a redugao das desigualdades sociais e a 
melhora de comportamentos em saude sao exemplos de pre¬ 
vengao primaria. A prevengao secundaria tern por objetivo curar 
o paciente e reduzir as consequencias mais serias das doengas 
por meio de diagnostico precoce e tratamento; a realizagao de 
exames de rastreamento e um exemplo da prevengao secunda¬ 
ria. A prevengao terciaria tern por objetivo reduzir a progressao 
e as complicagoes de uma doenga ja sintomatica, sendo um as- 
pecto importante da terapeutica e da reabilitagao. 

Finalmente, e preciso ressaltar que a efetividade desses niveis 
e decrescente da prevengao primaria em relagao a secundaria 
e a terciaria. Cabe destacar, ainda, a existencia de robustas evi- 
dencias de que estrategias populacionais sao mais efetivas do 
que aquelas voltadas para os individuos ou grupos de alto risco 
(Rose, 1985). As informagoes apresentadas neste capitulo mos¬ 
tram a grande demanda existente entre idosos brasileiros por 
agoes preventivas em todos os niveis. O atendimento dessa de¬ 
manda sera mais efetivo com agoes intersetoriais, nas quais o 
Sistema Unico de Saude ocupa um espago relevante e determi- 
nante. 
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Epidemiologia do Ciclo Vital 

Cesar G. Victora, David A. Gonzalez e Pedro C Hallal 


“O menino e o pai do homem” 

William Wordsworth (1770-1850) 

Este capitulo encerra uma se^ao onde foi abordado o pro- 
cesso de saude-doen<ja desde a perspectiva do ciclo de vida, 
cobrindo cada etapa da vida - periodo perinatal, infancia, ado- 
lescencia e maturidade - com enfase em seus determinantes 
contemporaneos. 

A epidemiologia do ciclo vital ( life-course epidemiology ) e uma 
subarea da Epidemiologia que procura compreender a influenda 
de exposi^oes precoces sobre diversas condi^oes de saude ao 
longo da vida. O delineamento mais apropriado para este tipo de 
investiga^ao e o de coorte de nascimento, o qual constitui o foco 
do presente capitulo. Os estudos de coorte caracterizam-se por 
acompanhar um grupo de individuos de forma longitudinal ou 
futuristica desde a exposi^ao ate o desfec ho - o termo coorte tern 
origem no Jatim, fazendo referenda a um grupo de soldados per- 
tencentes a uma legiao romana (Grimes, Schulz, 2002a). 

As coortes de nascimento incluem dados coletados na epoca 
do parto (ou na gravidez) e ao longo da vida dos individuos. Tipi- 
camente os membros de uma coorte nasceram em uma determi- 
nada cidade ou regiao e em uma determinada epoca. Por este mo- 
tivo, as coortes de nascimento sao consideradas como fixas ou 
fechadas, pois o conjunto de individuos incluidos no estudo apre- 
senta um evento comum (restrito no tempo e no espa^o). Desta 
forma, uma vez membro da coorte sempre membro da coorte. 

Os dados de cada individuo podem ser coletados de forma 
ativa (fonte primaria de dados - entrevista e/ou exame direto) 
e/ou de forma passiva (fontes secundarias de dados - registros 
hospitalares, de morte, escolares etc.). Com base no momento 
em que o estudo e iniciado, as coortes de nascimento podem 
ser prospectivas (estudo iniciado durante a gravidez, parto ou 
nos primeiros dias de vida), retrospectivas ou historicas (dados 
coletados no passado), ou ambispectivas (algumas variaveis 
coletadas no passado e outras apos o imcio do estudo). 

Historico e conceitos basicos 
das investigates em ciclo vital 

Nos versos reproduzidos no inicio deste capitulo e publica- 
dos em 1802, o poeta ingles William Wordsworth relata suas 


impressoes de inflncia e, com a sua farnosa frase “ O menino e 
o pai do homem” expressa a essencia das diversas hipoteses que 
tentam explicar a origem precoce das doen^as e que fundamen- 
tam os estudos de ciclo vital. 

Na literatura cientiflca, Sigmund Freud (1952) foi um dos 
primeiros autores a postular que as experiencias precoces na 
vida podem influenciar nao apenas a saude mental dos adultos, 
mas tambem padroes comportamentais como o tabagismo, o 
consumo de dicool e os transtornos da alimenta^ao. Em 1966, 
Rene Dubos ampliou este conceito ao mostrar que exposi^oes 
precoces, como ambiente e dieta, podem afetar tambem a saude 
fisica na vida adulta (Dubos et al., 2005). Esta teoria ficou co- 
nhecida como Freudianismo Biologico. 

Na decada de 1980, David Barker e colaboradores demons- 
traram que a distribui^ao geografica das doen^as cardiacas no 
Reino Unido estava mais fortemente relacionada com o local de 
nascimento da pessoa do que com o local de residencia atual 
(Barker, Osmond, 1986). Seus estudos sugeriram que exposures 
intrauterinas poderiam causar mudan^as permanentes na flsio- 
logia e, interagindo com fatores ambientais, aumentariam o risco 
de doen^as cronicas complexas (Prentice, Moore, 2005). Suas 
ideias passaram a ser conhecidas como a Hipotese de Barker. 

}£ na decada de 1990, esta linha de pensamento passou a ser 
conhecida como a hipotese da Origem Fetal das Doen^as no 
Adulto , postulando que as condi^oes adversas vivenciadas na 
vida fetal estariam associadas a diversas doen^as cronicas na 
vida adulta, como diabetes, hipertensao, doen^a cardiovascular, 
cancer, entre outras (Barker, 1990; Goldberg, Prentice, 1994). 
Novas evidencias mudaram o foco da hipotese, ao mostrar que 
nao apenas exposures intrauterinas, mas tambem eventos vi- 
venciados nos primeiros anos de vida, teriam tambem reper- 
cussao sobre diversas condi^oes de saude. Por exemplo, o cres- 
cimento infantil (Eriksson et al, 2001) e a alimenta^ao (Lucas, 
1990; Lucas, Morley, 1996) passaram a ser estudados em termos 
de suas consequencias a longo prazo. Com esta amplia^ao de 
seu foco, a hipotese passou a ser denominada de Origem Preco¬ 
ce das Doengas no Adulto (Ben-Shlomo, Kuh, 2002; Rocchini, 
1994; Singhal, Lucas, 2004) e, mais recentemente, adotou a sigla 
em ingles DOHaD - Developmental Origins of Health and Di¬ 
sease (www.dohadsoc.org), enfatizando desta forma como todo 
o processo de desenvolvimento dentro do utero e nos primeiros 
anos de vida pode influenciar a saude ao longo da vida. 


438 


Epidemiologic r & Saude 43 9 


Recentemente, Davey Smith (2005) ampliou os conceitos de 
Freud, Dubos e Barker, propondo o modelo do Freudianismo 
Epidemiologico, segundo o qual uma exposipao com apao du¬ 
rante um periodo especifico pode ter efeitos a longo prazo ou 
de longa durapao na estrutura ou no funcionamento dos orgaos, 
tecidos e sistema corporal. O periodo de tempo durante o qual 
uma determinada exposipao teria um efeito irreverslvel foi de- 
nominado de “ critico” (Ben-Shlomo, Kuh, 2002). Por este moti¬ 
ve o modelo proposto por Davey Smith e tambem conhecido 
como “de periodo critico”, “programa$ao biologica” ou “de laten- 
da”. Osperlodosdedesenvolvimentodenominadosde “sensiveis” 
englobam aqueles durante os quais as expo siloes teriam efeitos 
que - ao contrario dos perlodos crlticos - poderiam ser modi- 
ficados ou revertidos no futuro (Ben-Shlomo, Kuh, 2002). 

Um conceito fundamental nesta teoria e que a exposipao as 
condipoes adversas nos perlodos crlticos ou sensiveis pode ocasio- 
nar adaptapoes nos indivlduos, as quais trariam vantagens para o 
sujeito ao se desenvolver dentro do mesmo tipo de ambiente. Esta 
hipotese e conhecida como o “ Fenotipo Econdmico” (ou “ Thrifty 
Phenotype Hypothesis’ 0 (Prentice, Moore, 2005). Por exemplo, res¬ 
pites no aporte de nutrientes ao feto seriam interpretadas como 
indicativas de um ambiente externo adverso. Como consequencia, 
o feto desenvolveria um metabolismo “economico” (evidenciado 
por alterapoes no metabolismo da insulina e por aumento em mar- 
cadores de inflamapao crbnica), estando assim bem adaptado para 
sobreviver a um ambiente pos-natal com aporte limitado de nu- 
trientes. Por ouPo lado, se este mesmo indivlduo que enfrentou 
subnutripao no ambiente uterino passa a ter uma dieta rica em 
calorias - como acontece atualmente em palses de renda media 
- sua program apao fetal passa a ser prejudicial, em vez de vanta- 
josa. Assim, a adaptapao metabolica fetal aumentaria o risco de 
obesidade, diabetes e ouPas doenpas cronicas complexas na vida 
adulta (Leon,2004). A Figura 40.1 apresenta o mecanismo propos¬ 
to na teoria do fenotipo economico. 

Alem do efeito comprovado de exposures pre e pos-natais 
sobre a saude do adulto, fatores geneticos tambem influenciam 
as diversas etapas de desenvolvimento dos indivlduos e modu- 
lam a forma pela qual as exposipoes precoces afetam estas etapas. 
Nos ultimos anos, com as pesquisas sobre estrutura genomica, 
houve uma expansao na lista dos genes que reconhecidamente 
influenciam o fenotipo e o aparecimento de diversas doenpas. 
Como exemplo, pode-se citar o amplo corpo de evidencias re- 
lacionadas com o papel do FTO (fat mass and obesity associated 
gene), um gene que aumenta a suscetibilidade para a obesidade. 
Indivlduos homozigotos para mutates especlficas em certos 
loci deste gene pesam em media 3 a 4 kg mais e tem um risco 
1,67 vez maior de serem obesos em comparapao com aqueles 
que nao possuem estas alterapoes no gene (Loos and Bouchard, 
2008; Saunders et at, 2007). No entanto, os mecanismos biolo- 
gicos subjacentes que explicam a forma pela qual estes genes e 
o ambiente interagem para afetar a saude dos indivlduos nao 
sao bem conhecidos. Nesse sentido, a investigate dos efeitos 
de um determinado polimorfismo em diferentes contextos - por 
exemplo, em palses de alta e baixa renda - pode trazer contri¬ 
butes muito importantes. 

Recentemente, alguns pesquisadores passaram a avaliar a 
existencia de varias formas de heranpa nao geneticas, que tam¬ 
bem afetam a saude humana. Esta heranpa seria o resultado de 
uma interapao do ambiente com os genes dos ancestrais, os 
quais seriam transmitidos de forma intergeracional. A trans- 
missao destas variates fenotlpicas que nao dependem de di- 
feren^as na sequencia do DNA recebeu o nome de Heranqa 
Epigenetica. Com as evidencias de diversas pesquisas nesta area 
surgiu um novo campo do conhecimento conhecido como Epi- 



Figura 40.1 Modelo da teoria do fenotipo econdmico. Adaptado de 
Leon D. Biological theories, evidence, and epidemiology. International 
journal of Epidemiology 33:1167-71,2004. 


genetica (Ben-Shlomo, Kuh, 2002; Holliday, 1987a; Holliday, 
1987b; Jablonka, 2004). 

Estudos de ddo vital 
e seus prindpais achados 

Os estudos de coorte de nascimentos com longos perlodos de 
acompanhamento tem sidos conduzidos, em sua maioria, em pal¬ 
ses de renda alta. Tais pesquisas tem contribuldo com inumeras 
evidencias sobre a origem precoce das doenpas no adulto. O Qua¬ 
dra 40.1 mostra os principals estudos realizados em palses de 
renda alta, incluindo coortes que recrutaram pelo menos 
1.000 participantes no acompanhamento initial, com pelo menos 
15 anos de acompanhamento e que ainda estao em andamento 
(Batty et al, 2007). O mesmo quadra apresenta uma lista similar 
de estudos em palses de renda media ou baixa. Dentre estes, da- 
remos enfase as coortes brasileiras, particularmente aquelas rea- 
lizadas em Pelotas, RS (1982 e 1993), e em Ribeirao Preto (1979 
a 80) (Barros et al, 2008; Yictora, Barros, 2006; Victora et al, 
2008a; Batty, 2007; Cardoso et al, 2007; Barbieri et al, 2006). 

Em comparapao com as coortes de palses de renda alta, a 
quantidade de estudos oriundos de palses de renda media e 
baixa e pequena, sendo as amostras em geral menores e mais 
jovens. O Quadra 40.2 lista algumas caracterlsticas que favore- 
cem a criapao e a manutenpao dos estudos de coorte em palses 
de renda alta (Batty et al, 2007). Algumas coortes, como a de 
Hertfordshire (Inglaterra) (Syddall et al., 2005) e de Helsinque 
(Finlandia) (Eriksson ef al, 2007), foram constituldas muitos 
anos apos a coleta dos dados perinatais (coortes historicas ou 
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■ Quadra 40.1 Principals estudos de coorte de nascimento em paises de renda alta e de renda media e baixa' 

Nome da coorte 

Localizagao 

Ano de nascimento 

Amostra inicial* 


Pafses de alta renda 



Estudos de coorte britanicos 

Reino llnido 

1946,1958,1970, -2000 

Amplitude: 5.362-20.000 

Estudo longitudinal Avon de pais e filhos (ALSPAC) 

Inglaterra 

1991/92 

13.971 

Criangas de Aberdeen do estudo de 1950 

Escocia 

1950-56 

12.150 

Coorte de nascimento do norte da Finlandia 

Finlandia 

1966 

12.058 

Coorte de nascimento nacional dinamarquesa 

Dinamarca 

1997-2003 

Nascimentos de 100.000 
mulheres 

Projeto perinatal de colaboragao nacional 

EUA 

1959-66 

-50.000 mulheres 
gravidas de 12 cidades 

Estudo multidisciplinar sobre saude e desenvolvimento 
de Dunedin 

Nova Zelandia 

1972/73 

1.037 

Estudo da gravidez da Universidade Mater em Queensland 

Australia 

1981/84 

7.223 

Paises de media e baixa rendas 

Coorte do sul de Nova Deli 

India 

1969-72 

8.181 

Estudo do Capital Humano** 

Guatemala 

1969-77 

1.301 

Coorte de nascimento de Pelotas de 1982 

Brasil 

1982 

5.914 

Coorte de nascimento de Pelotas de 1993 

Brasil 

1993 

5.249 

Coorte de nascimento de Ribeirao Preto 1978/79 

Brasil 

1978/79 

6.827 

Coorte de Cebu 

Filipinas 

1983/84 

2.080 

Coorte de Soweto do nascimento aos vinte anos 

Africa do Sul 

1990 

3.273 


Quadroinclui coortes com >1.000 individuos na amostra inicial e com 15 on maisanos de acompanhamento. 

f Adaptada de Batty GD era/. Examining life-course influences on chronic disease: the importance of birth cohort studies from low-and middle-income countries. An overview. 
Braz JMed Biol Res 40:1277-1286,2007. 

* O tamanho das coortes ocasionalmente varia em algumas publicagoes. 

** Pesquisa comegou como estudo de intervengao nutricional. 


Quadra 40.2 Principals caracteristicas que favorecem a realizacao de estudos de coorte em paises de renda alta 


Caracteristica 

Recursos financeiros suficientes 

Nascimentos geralmente acontecem no hospital 

Existencia de vlsitas domiciliares de rotina na infancia por pessoal de 
saude 

Taxa de migragao interna baixa e com registros adequados 

Existencia de registros de boa qualidade (hospitalizagoes, morbidade, 
mortatidade, infragoes etc.) 

Numero de identificagao unico em diversas fontes de dados 

Aita cobertura com telefonia fixa 

Nivel de escolaridade e receptividade para pesquisas 


Vantagem 

Faciiidade para incluir grande numero de individuos, efetuar 
acompanhamentos, exames etc. 

Favorece avaliagao de individuos no nascimento 

Fornece dados sobre crescimento e desenvolvimento psicomotor 

Diminui as perdas de acompanhamento 

Permite rastreamento em base de dados nationals 

Permlte a obtengao de dados secundarios confiaveis 

Facilita o cruzamento da informagao 

Possibilita a realizagao de entrevistas telefonicas 

Aumenta a porcentagem de respostas para questlonarios aplicados por 
correio 

Faciiidade para convocar membros da coorte para exames medicos no 
hospital 


retrospectivas), sendo muitas informagoes sobre exposigoes 
precoces obtidas a partir de fontes secundarias. Em varios par¬ 
ses de renda media ou baixa, a utilizagao de dados secundarios 
e dificil ou impossivel, devido a baixa cobertura e/ou baixa qua¬ 
lidade dos mesmos, quando disponiveis. 

Apesar das evidentes dificuldades em realizar coortes em pai¬ 
ses de renda media e baixa, elas tern fornecido informagoes rele- 
vantes e de qualidade sobre os efeitos a longo prazo das exposigoes 
precoces. Estas coortes apresentam algumas vantagens metodo- 
logicas quando comparadas aquelas de paises ricos. Em primei- 
ro Jugar, algumas exposigoes sao mais frequentes em paises de 
renda media ou baixa, sejam estas ambientais (condigoes inade- 


quadas de moradia, exposigoes ocupacionais) ou biologicas. Por 
exemplo, a prevalencia de baixo peso ao nascer (BPN; < 2.500 gra¬ 
mas) na coorte de ALSPAC de 1991/92 na Inglaterra foi de 5,7% 
(Golding et al, 2001). O valor correspondente foi quase o dobro 
nas coortes de Pelotas de 1982 (8,0% em meninos e 10,1% em 
meninas) (Victora, Barros, 2006) e 1993 (8,7% em meninos e 
10,7% em meninas) (Barros et at., 2001; Victora et al, 2008b) e 
foi o triplo na coorte de Nova Deli de 1969/72 (16,6% em meni¬ 
nos e 19,9% em meninas) (Bhargava et al, 1995). Em Ribeirao 
Preto esta diferenga foi menos evidente na coorte de 1978/79 
(6,3% em meninos e 8,2% em meninas) do que na coorte de 1994 
(9,8% e ll,5%,respectivamente) (Silva et al ., 1998). 
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Em segundo lugar, existem consideraveis diferengas na na- 
tureza de algumas exposigoes. Por exemplo, em paises de renda 
alta, a atividade flsica em criangas e adultos e prioritariamente 
realizada no tempo de lazer. Em contrapartida, nos paises de 
renda media e baixa, o gasto energetico tende a ser de longa 
duragao e baixa intensidade como consequencia das atividades 
ocupacionais, deslocamento ao trabalho e/ou por atividades da 
vida diaria (Hallal et al., 2006). 

Terceiro, o sentido em que uma variavel atua como fator de 
confusao - distorcendo a associagao entre uma exposigao e um 
desfecho - pode variar conforme o grau de desenvolvimento 
economico. Por exemplo, o nivel socioeconomico alto (fator de 
confusao) contribui para o desenvolvimento psicomotor da crian- 
9 a (desfecho). Em paises ricos, a amamentagao (exposigao) e mais 
prolongada em familias ricas, mas em paises pobres a amamen- 
tagao tende a ser maior em familias pobres (Figura 40.2). Assim, 
em estudos observacionais reaiizados em paises ricos, a condigao 
socioeconomica contribui para superestimar o efeito da ama- 
mentagao sobre a inteligencia, enquanto o oposto tende a ocorrer 
em coortes realizadas em paises pobres (Victora et al. , 2008b). 

Finalmente, as iniquidades socioeconomicas - que afetam 
praticamente to das as condigoes de saude - podem variar ao 
longo do tempo, na medida em que uma populagao atravessa o 
processo de desenvolvimento social e economico. Por exemplo, 
as tres coortes da cidade de Pelotas mostram que houve uma 
importante queda absoluta nos niveis de mortalidade infantil 
entre 1982 e 1993, especialmente entre as familias de menor 
renda. No entanto, conforme a Figura 40.3, entre 1993e2004 hou- 
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Figura 40.2 Porcentagem de criangas amamentadas aos 6 meses de 
vida conforme quintil de nivel socioeconomico na coorte de ALSPAC e 
emtres coortes de paises de renda mediae baixa. Oesquema na parte 
inferior da figura mostra o sentido da confusao ocasionada pelo nivel 
socioeconomico na associapao entre amamentapao e inteligencia. 



Figura 40.3 Mortalidade infantil nas coortes de Pelotas de 1982,1993 
e 2004 conforme renda familiar. 


ve poucas mudangas entre os pobres, embora a mortalidade in¬ 
fantil nas familias ricas tenha alcangado valores proximos de 
zero (Matijasevich et al, 2008). Da mesma forma, em Ribeirao 
Preto o retardo de crescimento intrauterino teve um incremen- 
to entre 1978/79 e 1994, passando de 10 , 6 % para 12,5%. Esta 
diferenga foi o resultado de um aumento na prevalencia de re¬ 
tardo de crescimento intrauterino entre filhos de mulheres com 
menor escolaridade (passoude 11,9% para 17,3%), enquanto no 
grupo com melhor educagao o valor se manteve baixo (7,1% e 
6,3%, respectivamente) (Lamy Filho et al, 2007). 

Pelos motivos expostos acima, coortes realizadas em paises 
de renda media e baixa tern muito a acrescentar a literatura in- 
ternacional, atualmente dominada pelas coortes de paises de 
alta renda. 

> Efeitos a longo prazo de exposigdes 
precoces: principals achados 

Diversos estudos tern mostrado que exposigoes precoces - 
como as condigoes socioeconomicas, ambientais e nutricionais 
no periodo perinatal - estao associadas aos padroes de morbi- 
dade e mortalidade nos primeiros anos de vida (Barker, Os¬ 
mond, 1986; Prentice, Moore, 2005; Barros et al, 2001 ; Mati¬ 
jasevich ef al, 2008; Gonzalez et al., 2008; Menezes et al, 2005; 
Oliveira et al, 2007). A epidemiologia do ciclo vital mostra que 
estas exposigoes tern tambem efeitos a longo prazo sobre o es- 
tado de saude e nutrigao. 

Coortes acompanhadas em paises de renda alta mostraram 
que o baixo peso ao nascer e o rapido ganho de peso na infancia, 
assim como as adversidades socioeconomicas nos primeiros 
anos de vida, estao associados a diversos agravos e doengas na 
vida adulta, tais como obesidade, doenga cardiovascular, diabe¬ 
tes tipo 2 , alguns tipos de cancer, doengas psiquiatricas e alergi- 
cas (Barker, 1990; Eriksson et al, 2007; Barker, 2003; Galobardes 
et al, 2004; Kuh et al, 2002; McCarthy et al, 2007; Singhal and 
Lanigan, 2007; Okasha et al, 2003). Os efeitos destas exposigoes 
comprometem diversas caracteristicas biologicas, sociais e com- 
portamentais, tais como composigao corporal, fungao pulmonar, 
marcadores biologicos, inteligencia, escolaridade, qualidade de 
vida, consumo de alcool etc. (Lucas, Morley, 1996; Kuh et al, 
2002 ; Lawior et al, 2005a; Lawlor et al, 2005b; Lawlor, Smith, 
2005; Wiles et al, 2007a; Wiles et al, 2007b). 
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Devido a maior frequencia de subnutri^ao intra e extraute¬ 
rm a em paises de renda media e baixa, resultados de coortes 
realizadas nesses paises sao particularmente relevantes. Uma 
metanalise envolvendo cinco coortes de nascimento (Brasil, Gua¬ 
temala, India, Filipinas e Africa do Sul) mostrou que a exposi^ao 
a subnutri^ao no utero e/ou nos primeiros 2 anos de vida esta 
fortemente associada a baixa estatura na idade adulta, menor 
escolaridade, reduces na produtividade economica e - em mu- 
lheres - baixo peso ao nascer na proxima gera^ao (Victora et al ., 
2008b). Sobre este ultimo desfecho, as evidencias mostram que 
mulheres desnutridas na infancia apresentam baixa estatura na 
vida adulta, sendo esta uma das razoes pelas quais estao mais 
predispostas a terem filhos pequenos. Dessa forma, algumas ex¬ 
posed es precoces teriam a possibilidade de se perpetuar nas 
gera^oes subsequentes (efeitos intergeracionais) (Ben-Shlomo, 
Kuh, 2002; Jablonka, 2004; Victora et ai, 2008b). 

Por meio dos estudos de trajetorias individuais de crescimen- 
to, que sao possiveis em coortes com medidas repetidas dos mes- 
mos individuos, novas evidencias tern surgido. Os efeitos do bai¬ 
xo peso ao nascer e da subnutri^ao precoce sobre as doen^as 
cronicas parecem ser exacerbados em individuos que apresentam 
ganho excessivo de peso em etapas posteriores da vida, o que 
apoia ahipotese do fenotipo economico (Bettiol et al , 2007). Em 
varios estudos - realizados tanto em paises de renda alta como 
nas cinco coortes mencionadas - as associates entre baixo peso 
ao nascer e morbimortalidade em adultos somente ficam eviden- 
tes quando o indice de massa corporal (IMC) atual e incorpora- 
do nas analises estatisticas como covariavel (Victora et al, 2008b; 
Kuh et al., 2002; McCarthy et al, 2007). Isto sugere que o verda- 
deiro fator de risco seria o ganho excessivo de peso desde o nas¬ 
cimento, e nao o peso ao nascer per se. Se o responsavel fosse 
baixo peso ao nascer, o efeito ja deveria ser observado nas anali¬ 
ses brutas, sem ajuste para o peso ou IMC atuais. Alem disso, os 
efeitos adversos do ganho rapido de peso parecem depender da 
idade em que o mesmo acontece. 

Estudos realizados na India, Guatemala e Brasil mostraram 
associates diretas entre o ganho de peso nos primeiros anos 
de vida e a quantidade de massa magra na idade adulta. Ja o 
ganho rapido de peso apos os primeiros anos de vida esteve 
diretamente associado aos niveis de adiposidade (Victora et al, 
2008b). Dessa forma, o ganho de peso tardio teria efeitos ad¬ 
versos na vida adulta, com repereussao sobre diversos fatores 
de risco para doen^as cardiovasculares. Embora a maior parte 
das evidencias da associate entre o baixo peso ao nascer e 
desfecho s como obesidade, diabetes e outros fatores de risco 
para doen^as cardiovasculares tenham sido fornecidas pelas 
coortes de paises de renda alta, sao mais preocupantes as reper- 
cussoes que teriam em paises de renda media. Este ultimo gru- 
po de paises sao os que apresentam maior frequencia de sub- 
nutri^ao precoce seguida de consumo energetico excessivo, 
fenomeno tipico da transi^ao nutritional. 

Analises de diferentes coortes tern tentado elucidar tambem 
a influencia de outras exposures precoces como o nivel socio- 
economico, o tempo de amamenta^ao e os padroes de alimen- 
ta^ao nos primeiros anos de vida (Okasha et al, 2003; Pearce 
et al, 2005a; Pearce et al, 2005b; Horta et al, 2007; Figueiredo 
et al, 2007; Osier et al, 2008; Mensah, Hobcraft,2008). Algumas 
destas associates apontam em sentidos opostos em paises de 
renda alta, relativamente a populates de media e baixa renda. 
Por exemplo, seis estudos de coorte avaliaram a relate entre 
nivel socioeconomico ao nascer e obesidade abdominal em adul¬ 
tos de paises de renda alta, sendo que cinco encontraram asso¬ 
ciates inversas (Kuh et al., 2002; Kivimaki et al. ,2006; Laitinen 
et al., 2001; Langenberg et al, 2003; Poulton et al, 2002) e um 


nao detectou uma rela^ao (Laitinen et al, 2004). Ja em homens 
de paises de renda media, esta associate parece ser direta, con- 
forme revelaram dois estudos que avaliaram como desfecho o 
IMC aos 18-19 anos em Pelotas e Ribeirao Preto (Barros et al, 
2006a; Goldani et al, 2007). 

Adicionalmente, algumas exposi^oes podem afetar os indi¬ 
viduos em mais de um momento durante as suas vidas, poden- 
do acumular seus efeitos de risco e/ou prote^ao ao agir sobre 
periodos criticos ou sensiveis de desenvolvimento. Por exemplo, 
na coorte de Pelotas de 1982 foram avaliados os efeitos da mu- 
dan^a de renda entre o nascimento e os 19 anos de vida sobre 
a altura dos individuos no final da adolescencia. Encontrou-se 
que em homens e mulheres a altura foi aproximadamente 3,5 cm 
menor entre aqueles que foram pobres ao nascer e no final da 
adolescencia quando comparados com aqueles que nunca foram 
pobres. Para os que mudaram de renda, em um ou outro senti- 
do, os valores foram intermediaries (Barros et al, 2006a). Isto 
sugere que as adversidades socioeconbmicas experimentadas 
tanto na infancia quanto na adolescencia prejudicam de forma 
aditiva o crescimento dos individuos. 

Aspectos metodologicos 

Em relato a outros estudos observacionais, os estudos de 
coortes prospectivas apresentam a vantagem de coletar dados 
sobre a exposi^ao antes do aparecimento do desfecho, estabele- 
cendo portanto uma clara linha de temporalidade, alem de evitar 
que a presen^a do desfecho afete a informa^ao sobre a exposito 
no passado. Em paises de renda media e baixa as coortes pros¬ 
pectivas sao particularmente uteis, considerando as serias limi- 
ta^oes que afetam os registros vitais (sub-registro, cobertura in- 
completa, falta de padronizato nas avaliat>es),o que dificulta a 
utilizato de dados secundarios em coortes retrospectivas, como 
aquelas frequentemente estudadas em paises ricos (Syddall et al, 
2005; Eriksson et al, 2007). Por outro lado, o maior problema 
para consolidar uma coorte reside justamente no tempo de se- 
guimento necessario, que pode levar a perdas de acompanha- 
mento e a necessidade de obter vultosos financiamentos a longo 
prazo, sem falar na necessidade de manter uma equipe de inves- 
tigadores se dedicando ao estudo durante varias decadas. 

O primeiro aspecto metodologico e a decisao de iniciar um 
estudo de coorte. Esta decisao nem sempre € consciente por 
ocasiao do initio do estudo. A coorte de Pelotas de 1982, por 
exemplo, come^ou como um inquerito de saude perinatal em 
que as 6.011 crian^as nascidas nas tres maternidades da cidade 
foram inelmdas (5.914 nascidos vivos) (Barros et al, 2008; Vic¬ 
tora, Barros, 2006). Igualmente, a coorte de 1978 a 79 de Ribei¬ 
rao Preto iniciou como um estudo perinatal (Cardoso et al, 
2007). Com a obtento de novos recursos foi possivel acompa- 
nhar as crian^as e adolescentes de Pelotas e Ribeirao Preto, trans- 
formando estes estudos em coortes. As analises da coorte de 
1982 em Pelotas, na qual nao foram feitas visitas entre o nasci¬ 
mento e o primeiro aniversario, sugeriram que as mais impor- 
tantes altera 9 oes na saude e nutri^ao infantis ocorriam duran¬ 
te o primeiro ano de vida. Isto subsidiou o lan^amento de uma 
nova coorte em 1993,tendo como um dos objetivos avaliar esta 
faixa etaria mediante cinco visitas do nascimento ao primeiro 
aniversario (Victora etal, 2008a). Portanto, ao contrario do 
estudo de 1982, o de 1993 ja foi lan^ado como uma coorte des¬ 
de sua concep^ao. As visitas durante o primeiro ano de vida 
foram realizadas para subamostras da coorte, devido a restri^oes 
or^amentarias que impediram de visitar as cerca de 5.000 crian- 
^as em todas as idades. 


A experiencia mostrou que a estrategia de avaliar subamos- 
tras pode levar ao longo do tempo a disponibilidade de relati- 
vamente poucos individuos com dados completos para as ana- 
Uses que englobam multiplas visitas. Assim, quando uma 
terceira coorte foi iniciada em 2004, todas as visitas incluiram 
a amostra inteira (Barros et al, 2008; Barros et al, 2006b). As 
coortes de Sao Luis e de Ribeirao Preto de 1994, ao contrario 
da coorte de 1978 a 1979, foram iniciadas ja como estudos de 
coorte (Cardoso et al, 2007). 

As coortes tendem a se tornar estudos multidisciplinares, com 
participa^ao de epidemiologistas, clmicos, nutricionistas, cirur- 
gioes-dentistas, estati sticos, antropologos, sociologos, psicologos, 
criminalistas e educadores, entre outros. O lado potencialmente 
negativo desta amplia^ao do escopo das coortes e o aumento na 
complexidade dos questionarios. Por exemplo, a entrevista pe¬ 
rinatal na coorte de 1982 inclma 51 perguntas, enquanto a mes- 
ma entrevista em 2004 inclula 273, assim como um numero bem 
maior de medidas antropometricas obtidas da mae e da crian^a 
(Barros et al, 2008). A mais recente visita a coorte de 2004, rea- 
lizada em 2008, inclui um questionario com 356 perguntas, com 
uma dura^ao media de uma hora, seguido por uma avaliagao 
psicologica com dura^ao de cerca de 30 min. 

As estrategias utilizadas para reduzir as perdas de acompa- 
nhamento e recusas sao fundamentals. O Quadro 40.3 mostra 
diversas tecnicas usadas pelas coortes brasileiras e que gar an - 
tiram taxas de acompanhamento de 70 a 99% nas tres coortes 
de Pelotas (Barros etal, 2008; Victora, Barros, 2006; Yictora 
et al, 2008a; Barros et al, 2006b) e de 30 a 60% nas duas coor¬ 
tes de Ribeirao Preto (Cardoso et al, 2007). Perdas de acompa¬ 
nhamento tendem a acontecer de forma nao aleatoria, podendo 
assim introduzir vies nos resultados do estudo. Por este motivo, 
a compara^ao entre os individuos localizados com a coorte ori¬ 
ginal e sempre essential (Grimes, Schulz, 2002a). 

A validade interna nas coortes tambem pode estar compro- 
metida por outros tipos de vies de inferma^ao e/ou de sele^ao 
(Grimes, Schulz, 2002a; Grimes, Schulz, 2002b). A discussao 
sobre estrategias de controle de qualidade e de amostragem, que 
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tern como objetivo reduzir estes tipos de vies, esta fora do es¬ 
copo do presente capitulo. 

> Aspectos anah'ticos 

Estudos de coorte permitem estimar a incidencia de doen^as 
ou agravos, seja em termos de incidencia cumulativa ou de den- 
sidade de incidencia. Ao avaliar um desfecho em um determina- 
do grupo etario, as coortes permitem tambtin o calculo de sua 
prevalencia. Como vimos na Parte 3 deste volume, os tipos de 
analise estatistica mais frequentemente utilizados - para um des¬ 
fecho unico - incluem analises de sobrevivencia (como regressao 
de Cox), regressao logistica (para desfechos binarios raros), re¬ 
gressao de Poisson (para desfechos binarios comuns ou conta- 
gens), assim como a regressao linear para desfechos continuos. 

Os estudos de coorte frequentemente disponibilizam medi¬ 
das repetidas da mesma variavel ao longo do tempo - seja uma 
exposfeao ou um desfecho. Estas analises requerem tecnicas 
especificas. Podem ser usados procedimentos mais simples, 
como a avalia^ao da mudan^a de uma variavel no tempo - por 
exemplo, mudanga de renda familiar ou ganho de peso (Barros 
et al, 2006a), assim como tecnicas mais complexas como a ana¬ 
lise conditional (Emond etal, 2007; Victora et al, 2007; Os¬ 
mond etal, 2007) e as equaqoes de estima^ao generalizada 
(Odueyungbo et al, 2008). Cada tecnica devera ser escolhida 
com base em criterios estatisticos (hipotese, caracteristicas da 
exposigao e desfecho, numero de medidas), considerando tam¬ 
bem as limitagoes da tecnica e a interpretabilidade dos resulta¬ 
dos (Rothman, Greenland, 1998). Frequentemente, e util realizar 
a mesma analise usando mais de um procedimento estatistico 
para confirmar que os achados sao robustos. 

Ao revisarmos os achados produzidos por coortes brasileiras, 
inclusive os de nossos proprios estudos, observamos uma prepon- 
derancia de analises de prevalencia de desfechos em diferentes 
idades que, embora uteis, nao aproveitam a natureza longitudinal 
dos dados, o que poderia propiciar analises mais inovadoras. 


Quadro 40.3 Estrategias de procura dos membros da coorte e de redu^ao de recusas usadas nas coortes de Pelotas e de Ribeirao Preto 
para reduzir as perdas de acompanhamento 

Estrategias de procura 

• Avaliagao iniciai na propria maternidade 

• Obtengao de dados residencials e telefonicos do individuo, dos pais e de mais de um familiar e/ou amigo 

• Reaiiza^ao de censos domiciliares e/ou escolares 

• Procura dos membros da coorte no momento do aiistamento militar (homens aos 18 anos) 

• Indagagao nos proprios membros da coorte por outros individuos que poderiam pertencer ao estudo 

■ Avaliagao continua dos registros de nascimento, hospitaiiza^ao e morte em diferentes fontes (hospitals, cemiterios, cartorios de registro civil e 
deiegacias regionais de saude) 

Estrategias para redu^ao de recusas 

• Disporde uma infraestrutura adequada para a pesquisa, com telefone disponivel para contato e esdarecimento de duvidas 

• Disponibilizar informagao na internet {site especifico com resuitados, Orkut) 

• Divulgagao em diferentes meios de comunicagao dos resultados da pesquisa e dos seguimentos da coorte que estao sendo reaiizados 

• Reaiizagao de atividades de confraternizagao com os membros da coorte (encontros, sorteios etc.) 

• Treinamento adequado dos entrevistadores sobre o trato pessoat 

• Uso de questionarios padronizados e bem estruturados 

• Reaiizagao das entrevistas no proprio domiciiio, com possibiiidade de mobilizagao dos entrevistadores para outras cidades e entrevistas telefonicas 
quando esta ultima opgao nao e factfvel 

■ Adequagao dos dias e horarios das entrevistas a disponibilidade dos membros da coorte 

■ Fornecimento de ajuda economica para transpose e/ou alimentagao para entrevistas e/ou exames que precisam de mobilizagao dos membros da 
coorte 

• Entrega de brindes no momento da entrevista 

■ Disponibilizar os resultados de exames de laboratorio e/ou de outras avaliagoes biologicas realizadas como parte da pesquisa 

■ Contar com uma equipe que permita brindar um retorno apropriado diante de duvidas e/ou solicitagoes especificas dos membros da coorte 
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* Perspectivas dos estudos 
sobre o ciclo vital 

A qualidade e a relevancia dos resultados nas coortes de 
nascimentos brasileiras mostram que, apesar das dificuldades, 
e possivel fazer tais estudos em palses de renda media. Como 
demonstrado no presente capitulo, nossos estudos sao impor- 
tantes, pois podem levar a resultados diferentes em rela^ao aos 
observados em paises de renda alta. As principals coortes de 
nascimento com acompanhamento de 15 anos ou mais,em pai¬ 
ses de renda media e baixa, incluem, alem dos estudos brasilei- 
ros, pesquisas realizadas na Africa do Sul, Filipinas, Guatemala 
e India (Stein et al., 2008; Richter et al., 2007; Antonisamy et ah, 
2008; Adair et al 1991). Assim,julgamos importante incentivar 
coortes de nascimento em algumas regioes do mundo (leste da 
Asia, norte da Africa, o Meio-Oeste e a regiao da antiga Uniao 
Sovietica) que nao contam com este tipo de estudo (Batty et al., 
2007). Ao mesmo tempo, se justifica a decisao de iniciar novas 
coortes mesmo em paises em que elas ja existem, devido as ra- 
pidas mudan^as observadas no perfil sociodemografico e de 
saude nos ultimos anos. 

Assim, maior representa^ao geografica dos estudos de coor- 
te, associada a colabora^ao institucional no ambito nacional e 
international, possibilitara melhor compreender os mecanismos 
envolvidos na origem precoce das doen^as do adulto, subsidian- 
do desta forma a elabora^ao de politicas de saude destinadas a 
prevenir, desde a vida intrauterina, a crescente incidencia de 
doen^as cronico-degenerativas. 

Entendendo a saude de cada individuo como um processo 
dinamico que come^a mesmo antes da fecunda^ao, o presente 
capitulo apresentou uma abordagem do ciclo vital, demonstran- 
do que determinantes atuando no periodo intrauterino e nos 
primeiros anos de vida influenciam o processo saude-doen^a 
ao longo da vida. Politicas de saude visando reduzir a inciden- 
cia de doen 9 as em cada etapa da vida devem considerar nao 
apenas atividades de preven^ao dirigidas para seus determinan¬ 
tes contemporaneos, mas tambem para aqueles que atuam em 
etapas precoces da vida. 
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Epidemiologia de Doen^as, 
Enfermidades e Agravos a Saude 

Mauricio L. Barreto e Naomar de Almeida Filho 


Ha consenso em rela^ao a centralidade da noqao de 
“doen^a” para o discurso cientifico e praxico da Clinica e 
da Epidemiologia (Clavreul, 1980; Noack, 1987; Almeida 
Filho, 1997). Parte da centralidade do estudo de doen^as {tal 
como definidas a partir do conhecimento clinico) para esse 
campo cientifico justifica-se por motivos historicos, sendo 
a mais importante deles o fato de um importante ramo da 
Epidemiologia ter sua origem vinculada a clinica e, portanto, 
focalizar o conhecimento sistematico de entidades morbidas. 

A enfase analltica no estudo das associates causais, que e 
uma das marcas atuais da Epidemiologia, fundamental se na 
ideia de que os problemas de saude estao cristalizados em siste- 
mas classificatorios inquestionaveis e imutaveis, e que as doen- 
^as sao definidas de forma neutra e objetiva. Questoes relacio- 
nadas com os sistemas classificatorios dos fenomenos com que 
se opera a pesquisa populacional em saude nao tern recebido a 
devida aten^ao da Epidemiologia. Eventualmente, a questao da 
classifica^ao ou da nosologia e discutida com rela^ao ao diag¬ 
nostic das doen^as, nao se percebendo a importancia que a 
classificaqao tern na organizaqao do pensamento humano. E 
evidente que o modo com que classificamos os eventos rela- 
cionados com a saude-doen^a tem implicates fundamentais 
sobre a maneira pela qual intervimos no mundo. E por meio 
dele que organizamos e agrupamos os fenomenos que perce- 
bemos ja que, em geral, somos incapazes de compreende-los 
isoladamente. 

Para agrupar as doen^as, vem-se utilizando, por decadas, 
classifica^oes sobre as quais se tem elaborado muito poucas cri- 
ticas. Dos sistemas classificatorios disponiveis, o mais utilizado 
b a Classifica^ao Intemacional das Doen<^as (CID), ja em sua 
decima versao. Essa foi gerada a partir de conceptes biomedi- 
cas, com o principio classificatorio oscilando entre similarida- 
des anatomicas e associates etiologicas. As classificates sao 
produtos resultantes da forma com que agrupamos os fenome¬ 
nos que nos circundam e refletem o entendimento que temos 
das suas semelhan^as e das suas diferen^as. As classificates sao 
sempre construfdas sobre dois pressupostos basicos: as simila- 
ridades (metaforas) ou as conectividades, sejam contiguidades, 
associates ou genealogias (metonimias) (Tort, 1989) 

Outra caracterlstica nao menos importante desses sistemas 
classificatorios e o fato de exclufrem varios eventos de saude, 
apesar de percebidos por aqueles que os sofrem. A despeito 


do acumulo de evidencias demonstrando, no piano individual, 
relaqoes entre modo de vida, psique e sintomas ffsicos, nem 
sempre classificaveis como doen^as e, no piano populacional, 
a importancia da saude percebida como preditor de even¬ 
tos de doen^a e de morte (Mossey & Shapiro, 1982; Kaplan 
& Camacho, 1983), queixas e sintomas percebidos que nao 
encontram abrigo nesses sistemas classificatorios tem sido 
desqualificados como problemas de saude. De fato, essa e 
uma questao enfrentada quotidianamente por todos aqueles 
que trabalham no cuidado direto com usuarios nos serviqos 
de saude. Numerosos sintomas percebidos pelos cuidadores e 
pelos proprios usuarios permanecem nao diagnosticados por 
nao ganharem o status de doen^a e, como consequencia, nao 
serem inclufdos em tais classificates. 

Se entendermos que as doen^as sao problemas cultural- 
mente significativos, socialmente produzidos e historica- 
mente construfdos, e nao apenas fenomenos biologies, veri- 
ficamos que esses sistemas classificatorios nao incluem varias 
dimensoes que fazem parte do necessario entendimento das 
doen^as, destacando-se os seus complexos aspectos sociais, 
culturais e ambientais. Essa preocupa^ao ja esta presente em 
Cassel (1964) quando, por exemplo, questiona o porque das 
classificates de doen^as colocarem a esquizofrenia ao lado 
da psicose mamaco-depressiva e nao ao lado da tuberculose 
e do suicidio, ja que a esquizofrenia tem com a tuberculose e 
o suicidio similaridades em termos de determinantes sociais, 
enquanto que com a psicose mamaco-depressiva revela apenas 
vincula^ao topografica ou tipologica. 

Para melhor compreender essa questao, e preciso, enfim, 
tambem discutir o fend men o da comorbidade. O termo tem 
sido usado na clinica para designar a existencia concomitante 
de diferentes condit^s patologicas em um mesmo indivfduo 
(Crabtree etal., 1999). No ambito epidemiologico, e bastante 
conhecido o processo equivalente de clustering de riscos em 
certos sujeitos e grupos populacionais, quando a presen^a de 
patologia aumenta a probabilidade de ocorrencia de outras 
doen<;as naquele grupo suscetivel (Chen et al., 1999). 

A integra^ao dos conhecimentos sobre a determinate 
ambiental, cultural e social das doen^as e da saude, acumu- 
lados em 2 seculos de historia da Epidemiologia, aos conhe¬ 
cimentos sobre as formas como os indivfduos e as sociedades 
percebem seus problemas de saude e seus sofrimentos, podem 
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servir de base para avan^os conceituals sobre a saude. Etapa 
fundamental nessa dire^ao sera o desenvolvimento de novos 
sistemas classificatorios, os quais, a partir de novas metaforas 
e metonimias, expressem o nosso entendimento do processo 
saude-doen^a para alem de sistemas de referenda exclusiva- 
mente biologicos, com o desenvolvimento de novos indica- 
dores que tenham a capacidade de medir e avaliar dimensoes 
ainda nao mensuraveis do processo saude-doen 9 a. 

A historia da Epidemiologia e, de fato, marcada pela 
influencia de estudos cujo objeto era o conhecimento das cau- 
sas de doen^as especificas. Conforme vimos no Capitulo 2 , 
um dos mais seminais desses estudos, marco fundador da 
Epidemiologia, foi desenvolvido por John Snow na metade do 
seculo 19, estabelecendo a origem hidrica da colera de modo 
cabal. Alem de ter contribuido com importantes elementos 
definidores do nosso entendimento sobre genese e transmis- 
sao de um importante grupo de doen^as infecciosas, esse 
estudo tambem desencadeou, em geral, importantes mudan- 
9 as no campo das tecnologias e politicas de saneamento e 
higiene. Outros estudos similares marcaram a historia da 
Epidemiologia, enfocando, inicialmente, doen^as infecciosas e 
nutricionais e, mais tarde, estudando enfermidades cronicas e 
outras de origem ambiental e ocupacional. Acumulou-se um 
imenso patrimonio de conhecimento que tern sido relevante 
para o entendimento da historia natural demuitas dessas doen- 
9 as, suas causas e consequencias, cruciais para a elabora^ao de 
propostas de preven^ao e controle. 

Apesar da evidente robustez, consistencia e valor pratico 
dos avan^os dessa vertente da Epidemiologia, esfor^os tem sido 
feitos no sentido de romper com uma abordagem centrada no 
conceito de doen^a. E patente a necessidade de ampliar a com- 
preensao dos eventos morbidos para alem das suas dimensoes 
cllnicas, refor^ando o desenvolvimento de medidas que regis- 
trem nao somente os niveis das doen^as, bem como de outras 
dimensoes do sofrimento humano. Assim, consolidaremos a 
ideia de saude nao simplesmente como a ausencia da doem;a. 
Outras dimensoes - sejam ffsicas, cognitivas ou subjetivas - tem 
sido exploradas por epidemiologistas, enquanto sua utilidade 
ainda seja restrita. No piano das ideias (conforme Capitulo 54), 
propostas de uma epidemiologia da saude em substitui^ao a 
epidemiologia da doen^a (Terris, 1987) ou de um“modelo salu- 
togenico” em substitute ao “modelo patogenico” dominante 
(Antonovsky, 1979), tem sido apresentadas. No piano da pra- 
tica, podemos citar o exemplo iniciado por Mackenback et al. 
(1994) que, fazendo uso de um desenho epidemioldgico classico 
em uma popula^ao holandesa, estudou os fatores associados ao 
estado de saude autorreferido como excelente. 

O conceito de saude tem variado desde no^oes operativas - 
a simples ausencia da doen^a seria a mais primaria delas - ate 
aquelas nao operacionalizaveis cujo exemplo mais extremado 
e de profundo conteudo utopico e a classica defini^ao da OMS 
- saude como o 4 estado de completo bem-estar fisico, mental e 
social”. No tocante a medi^ao, etapa imprescindivel no processo 
de produ^ao de conhecimento de uma disciplina que tem suas 
references no mundo empirico, os instrumentos atualmente 
utilizados para mensurar a saude das popula^oes estao mais 
proximos das perspectivas operativas e centradas em torno 
da frequencia das doen^as. Essa op 9010 , pela insuficiencia de 
outros recursos para medto da saude, tem varias implica- 
9 oes. Em um processo tautologico, de um lado contribui para 
a manuten 9 ao das referencias de uma ciencia epidemiologica 
centrada em torno da doen 9 a; do outro, constitui a demons- 
tra 9 ao de que a Epidemiologia nao conseguiu introduzir nas 
medidas da saude das popula 9 oes o seu patrimonio de conhe¬ 


cimento s sobre o papel causal dos fatores ambientais, culturais 
e sociais. 

Nos capitulos que compoem a Parte 6 deste volume, busca- 
mos avaliar avan 90 s e possibilidades da abordagem epidemioJo- 
gica convencional, dependentes de defini 9 ao clinica de doen 9 a, 
enfermidade e agravos ou danos a saude, em bases simetricas a 
epidemiologia dos riscos. No Capitulo 42, a recente pandemia 
de HIV/AIDS e tomada como foco e modelo, demonstrando 
a potencialidade metodologica da Epidemiologia para a iden- 
tifica 9 ao e conhecimento cientffico de uma nova categoria de 
doen 9 as - chamadas emergentes. O Capitulo 43 apresenta a 
abordagem epidemiologica das enfermidades transmissiveis, 
revelando o grau de desenvolvimento desse importante ramo 
da Epidemiologia no Brasil, tao central que praticamente a 
define como campo cientifico em certa etapa de sua historia. 
Os capitulos seguintes (44, 45 e 46) enfocam o conjunto de 
enfermidades cronicas nao transmissiveis, incluindo doen 9 as 
respiratorias cronicas de base alergica, diversos tipos de cancer 
e doen 9 as do sistema cardiovascular. 

Entretanto, as cond^oes de saude de mais alto impacto na 
morbidade e mortalidade no Brasil hoje nao podem, a rigor, ser 
classificadas como doen 9 as ou enfermidades; trata-se de pro- 
blemas de saude que se referem a questoes sociais do desenvol¬ 
vimento e das rela 9 oes humanas. Para lidar com tais questoes, 
nesta se 9 ao, alem dos classico s agrupamentos das patologias 
humanas acima destacadas, apresentamos novas abordagens 
de agrupamentos de problemas de saude como desfecho prin¬ 
cipal, tais como violencias interpessoais (Capitulo 47),uso/uso 
abusivo de substancias psicoativas (Capitulo 48) e problemas 
de saude mental (Capitulo 49). No caso da pesquisa epidemio¬ 
logica em saude mental, alem das patologias mentais classicas, 
tem-se avan 9 ado bastante na investiga 9 ao do desenvolvimento 
cognitivo, permitindo criar bases solidas para o entendimento 
de aspectos nao fisicos do desenvolvimento humano. 

Finalmente, os capitulos finals desta se 9 ao do nosso volume 
dizem respeito a “epidemiologias especiais”, as quais cobrem 
campos ou areas de problemas de saude, novas formas de 
agrupar as questoes da saude-doen 9 a, tais como saude bucal 
(Capitulo 50), saude do trabalhador (Capitulo 51), saude repro- 
dutiva (Capitulo 52) e saude nutricional (Capitulo 53). Como 
destaque, podemos citar o caso da epidemiologia nutricional 
que, para alem das doen 9 as resultantes de problemas de nutri- 
9 S 0 especificamente, tem abordado cada vez mais o crescimento 
e o desenvolvimento fisico a partir de medidas antropometricas. 
Ademais, propicia o estudo dos determinantes do desenvolvi¬ 
mento fisico humano, subcampo da Epidemiologia que tambem 
tem contribuido para que possamos entender melhor as mudan- 
9 as observadas nas ultimas decadas em muitas sociedades, em 
que problemas de saude decorrentes de deficits (desnutri 9 ao, 
deficit de peso) foram substituidos por aqueles resultantes de 
excessos nutricionais (sobrepeso, obesidade). 
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HIV/AIDS como Modelo 
de Doen^a Emergente 

Ines Dour ado e Francisco Inacio Bastos 


A epidemia da sindrome de imunodeficiencia adquirida 
(AIDS), que tem como agente causal o virus da imunodeficiencia 
humana (HIV), nesses quase trinta anos de existencia, caracteri- 
zou-se como importante problema de saude publica em pratica- 
mente todos os continentes e paises do mundo. Isto se deu so- 
bretudo por tres razoes: a) pela rapidez de disseminaqao do virus, 
em regioes geograficas e grupos populacionais; b) pelo expressi- 
vo impacto social, economico e humano da patologia e suas com- 
plicaqoes; c) pela redu^ao da esperanqa de vida de indivlduos 
infectados que nao recebem tratamento antirretroviral, que cons- 
tituem, infelizmente, a maioria das pessoas vivendo com HIV/AIDS 
em paises de renda baixa e media (Bayer, Oppenheimer, 2007). 
Por esses motivos, o controle da AIDS constitui umdos Objetivos 
de Desenvolvimento do Milenio, definidos pela Assembleia das 
Na^oes Unidas, objetivos estes que, segundo a imensa maioria 
dos analistas, nao serao alcan^ados, inclusive no que diz respeito 
ao HIV/AIDS (Gil-Gonzalez, 2009). 

A epidemia de HIV/AIDS, a partir dos anos 1980, provocou 
uma renova^ao do interesse cientifico pelas enfermidades trans- 
misslveis, em certa medida secundarizadas pelo aumento da 
morbidade por doenqas cronicas degenerativas. Isto se deu pe¬ 
las circunstancias pollticas e socioculturais do seu aparecimen- 
to como doen^a sexualmente transmisslvel, inicialmente rela- 
cionada com grupos de identidade sexual e minorias etnicas, 
para logo em seguida estender-se a segmentos sociais suposta- 
mente protegidos em rela^ao ao risco de contrair doen^as in- 
fectocontagiosas. Tais circunstancias permitiram considerar 
essa sindrome como um novo modelo de doen$a, para o qual 
se cunhou o conceito de“doen^as emergentes) 

Considerando esse aspecto historico peculiar, de enorme 
interesse epistemolbgico e metodologico, justifica-se conceder 
foco e enfase ao fenomeno do HIV/AIDS neste volume, ilus- 
trativo do protagonismo da Epidemiologia no processo de cons- 
tru 9 ao tecnocientlfica de um objeto nosografico. 

Com esse objetivo, em primeiro lugar, apresentamos neste 
capltulo uma breve slntese do panorama epidemiologico da 
AIDS no mundo e no Brasil. Em segundo lugar, analisamos o 
conjunto de medidas adotadas no Brasil e seu impacto no con¬ 
trole da epidemia, destacando a a^ao institucional e, em especial, 
a organiza^ao da vigilancia epidemiologica especlfica. Em ter- 
ceiro lugar, focalizaremos as novas estrategias de investiga^ao 
e atuaqao da Epidemiologia que, determinadas pelos estudos 


demandados pelo surgimento do HIV/AIDS no cenario cien¬ 
tifico contemporaneo, resultaram em um novo paradigma do 
conceito de epidemia. 

Epidemiologia do HIV/AIDS: 
breve sintese 

Epidemiologia do HIV/AIDS no mundo 

A epidemia do HIV/AIDS representa um grande desafio 
para as sociedades, configurando-se como um dos mais graves 
problemas de saude publica que afligem a humanidade atual- 
mente (UNAIDS, 2008). Apesar da tendencia de estabiliza^ao 
da incidencia de novas infecqoes a partir de 1990, a mesma 
mantem-se crescente emvarios paises. Estima-se que 33 milhoes 
de pessoas vivem com HIV; diariamente, cerca de 6.800 pessoas 
sao infectadas e 5.700 morrem em decorrencia da AIDS em 
todo o mundo. 

Em 2007, ocorreram 2,7 milhoes de novas infecqoes e dois 
milhoes de mortes associadas ao HIV. As mulheres ja represen- 
tam metade das pessoas vivendo com HIV, com tendencia cres¬ 
cente em muitos paises. Os jovens (15 a 24 anos) ja representam 
45% das novas infec^oes. Em termos numericos, os jovens vi¬ 
vendo com HIV passaram de 1,6 milhao (1,4 milhao-2,1 mi¬ 
lhoes) em 2001 para 2 milhoes (1,9 milhao-2,3 milhoes) em 
2007. Estima-se que 370 mil (330 mil-410 mil) crian^as (me- 
nores de 15 anos) se infectaram pelo HIV em 2007. 

A epidemia nao apresenta um padrao de ocorrencia homo- 
geneo nas diversas regioes e paises do mundo. De acordo com 
o ultimo relatorio do Programa de AIDS da Organiza^ao Mun- 
dial de Saude, UNAIDS 2008, a estimativa mundial da epidemia 
mostra o quao desalentadora e ate mesmo devastadora e a si- 
tua^ao de algumas regioes. A Africa Subsaariana, que segue 
como o epicentro da epidemia, tendo um pouco mais de 
1/10 parte do contingente populacional do mundo, e a regiao 
mais afetada, representando 67% de todas as pessoas que vivem 
com HIV e 75% das mortes por AIDS em 2007. Mantem tam- 
b6m o percentual mais elevado de infec^bes em mulheres de 
15 anos emais (59%),encontrando-se umarazao entre os sexos 
de tres mulheres HIV-positivas para cada homem infectado 
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(XJNAIDS, 2008). Porem, fora da Africa Subsaariana, os grupos 
mais afetados sao usuarios de drogas injetaveis, homens que 
fazem sexo com homens e trabalhadores do sexo. 

A America Latina e a terceira regiao mais atingida, com 
1,7 milhao de pessoas vivendo com HIV/AIDS e 140 mil novas 
infec^oes em 2007, sendo 32.000 em menores de 14 anos (UNAIDS, 
2008). Na America Latina, o Brasil e o pais mais afetado pela 
epidemia de AIDS em numeros absolutos. Estima-se que 1,8 mi¬ 
lhao de pessoas vivam com HIV nessa regiao, e um ter^o delas 
encontra-se no Brasil. Entretanto, a prevalencia do HIV e mais 
elevada em paises com pequena extensao territorial e popula¬ 
tes substancialmente menores que o Brasil, como Guatemala, 
Honduras e Belize. 

Epidemiologia do HIV/AIDS no Brasil 

O Brasil notificou 506.499 casos de AIDS de 1980 ate 30/6/2008 
e 205.409 obitos de 1980-2007, correspondendo a uma taxa de 
incidencia e de mortalidade de 17,8 casos e 5,8 obitos por 
100.000 habitantes em 2007, respectivamente (Brasil, 2008). As 
estimativas do numero de infectados pelo HIV no Brasil oscilam 
em torno de 600 mil individuos, com referenda a 1998,2000 e 
2002 (Szwarcwald, 2000 e 2001; Souza-Junior, 2004) 

A epidemia no Brasil tern aproximadamente 60% dos casos 
notificados associados a alguma forma de contato sexual (des- 
protegido). E entre os homens, um ter^o do total de casos no¬ 
tificados decorre de intera^oes sexuais desprotegidas entre ho¬ 
mens que fazem sexo com homens. Este segmento populacional 
concentrou a maior parte dos casos nos primeiros anos da epi¬ 
demia. Em seguida, a AIDS disseminou-se entre usuarios de 
drogas injetaveis e aqueles que receberam transfusao de sangue 
e/ou de hemoderivados. 

A partir de meados dos anos 1990, a epidemia se disseminou 
entre heterossexuais, que constitui atualmente a subcategoria 
de exposi^ao sexual com o maior numero de casos notificados 
da doen^a. Como uma das consequencias, a incidencia de AIDS 
aumentou rapidamente entre as mulheres, e a razao de casos 
homem/mulher decresceu de 18,9:1, em 1984, para 1,3:1, em 
2007, chegando a 0,7:1 na faixa de 13 a 19 anos (adolescentes), 
neste mesmo ano. A estimativa de gestantes infectadas e de 
16.410 mulheres (i. e., 0,4%) com idades entre 15 e 34 anos 
(Szwarcwald, 2004), com uma taxa de transmissao vertical que 
vem se reduzindo para o pais como um todo: de 16% em 1997 
(Tess, 1998; a 7,8% em 2001 e 3,7% em 2002, com varia^oes 
regionais expressivas (Sued, 2007). 

Controle da epidemia no Brasil 

A despeito do pronunciado dinamismo da epidemia brasi- 
leira, conforme descrito acima, cabe observar que, devido a ab- 
soluta heterogeneidade dos segmentos populacionais afetados, 
substancialmente menores quanto a segmentos especificos, 
como os usuarios de drogas injetaveis e os homens que fazem 
sexo com homens, frente a assim denominada popula^ao geral, 
tais segmentos permanecem sob maior risco de adquirir a in- 
fec^ao pelo HIV, uma vez ponderados estes riscos pelos respec- 
tivos contingentes de individuos potencialmente expostos (Bar¬ 
bosa-Junior, 2009). Alem disso, cabe observar que, em se 
tratando de segmentos de pequena magnitude e renova^o re- 
lativamente lenta do seu contingente de suscetiveis, como entre 
os usuarios injetaveis brasileiros em anos recentes, e possivel 
evidenciar fenomenos de satura^ao e declinio das taxas de in- 
fec^ao (Bastos, 2005). 


Tal declinio seria tributario de uma conjun^ao virtuosa de 
fatores, que incluem a mudan^a nas cenas de trafico e uso (na 
dire^ao do consumo preferencial por via nao injetavel), o im- 
pacto (infelizmente, raramente avaliado de forma sistematica) 
dos programas de prevenpao> no sentido de promover compor- 
tamentos mais seguros, e a mudan^a espontanea dos compor- 
tamentos dos usuarios de drogas injetaveis no sentido de com- 
portamentos mais seguros, tanto no ambito dos riscos 
associados a transmissao parenteral (redu^ao do compartilha- 
mento de agulhas e seringas e outros insumos e materias de 
inje^ao), como, de forma menos pronunciada, dos riscos asso¬ 
ciados ci transmissao sexual (uso mais frequente de preservati¬ 
ves) (Bastos, 2008). 

- A$ao institutional 

A resposta brasileira ao HIV e a AIDS foi iniciada em 
1986 pelo Ministerio da Saude em parceria com as autoridades 
sanitarias estaduais e municipais e a sociedade civil, embora 
medidas relevantes tenham sido implementadas no Estado de 
Sao Paulo, desde 1983 (Galvao, 2002; Nunn, 2009). Diferentes 
autores tern apontado para o contexto historico especifico que 
permitiu a cria^ao e a evolu 9 ao do conjunto de iniciativas que 
compoem a resposta brasileira a epidemia (Teixeira, 2004; Gal¬ 
vao, 2002). Alan Berkman et al. (2005) apontam que, apesar de 
o programa brasileiro nao ser necessariamente um modelo que 
possa vir a ser implementado por outros paises devido a dife- 
ren^as substanciais entre a epidemia de HIV em contextos es¬ 
pecificos e a estrutura heterogenea dos sistemas de saude ao 
nivel mundial, analisar essa experiencia “pode ser util para re- 
alidades nacionais” (p. 1162). 

O acesso ao sistema publico de saude foi estabelecido como 
um direito universal dos cidadaos e uma responsabilidade do 
Estado no ambito da nova Constitui^ao Federal, que foi adota- 
da em 1988. O Sistema Unico de Saude (SUS) foi construido 
com a participate de especialistas de saude e membros do 
movimento da reforma sanitaria, tendo sido concebido como 
uma rede descentralizada e regionalizada dos servi^os de saude 
e a participa^ao da sociedade civil, oferecendo cuidado de sau¬ 
de gratuito para toda a popula^ao brasileira (Elias, Cohn, 2003). 
Os principios fundamentals do SUS - integralidade (prevenpao, 
tratamento e cuidados), equidade, responsabilidade publica e 
finandamento - se mostram particularmente adequados para 
a gestao global da epidemia do HIV e uma resposta efetiva e 
sustentada aos desafios postos pela mesma a sociedade e a sau¬ 
de publica brasileiras. 

A resposta a epidemia no Brasil, portanto, vem sendo levada 
a cabo com relativo sucesso devido a parceria entre os diferen¬ 
tes niveis do governo e da sociedade civil. Estreita colabora^ao 
com lideres internacionais e institui^oes veio acrescentar uma 
terceira camada ao “modelo brasileiro”, que responde a neces- 
sidade urgente de integrar prevenpao, cuidado s e tratamento. 
Por outro lado, ainda existem varios desafios enfrentados pela 
resposta no Brasil, pais marcado por enormes desigualdades 
sociais e regionais, e por tendencias da epidemia habitualmen- 
te compreendidas sob o trinomio “heterossexualiza^ao”, “pau- 
periza^ao” e “ interio r iza^ao”. 

Vigilancia do HIV no Brasil 

Ao longo dos primeiros 20 anos de epidemia (1980-2000), 
a notificapao universal e compulsbria dos casos de AIDS foi a 
principal estrategia de vigilancia epidemiologica (VE) no pais. 
A AIDS foi incluida na rela^ao de agravos de notifica^ao com- 


454 Capitulo 42 | HIV/AIDS como Modelo de Doen^a Emergente 

pulsoria em 22 de dezembro de 1986 (Portaria MS n.° 542), e a 
notifica^ao universal e compulsoria das gestantes soropositivas 
e crian^as expostas ao HIV foi regulamentada pela Portaria n.° 
993/2000 do Ministerio da Saude (Brasil, 2003). 

Documento do Programa Conjunto das Na^oes Unidas so- 
bre o HIV/AIDS (ONUSIDA, 2000), intitulado Vigilancia del 
HIV de segun da generation: El proximo decenio> propoe que os 
sistemas nacionais e subnacionais de VE da infec^ao pelo HIV 
e da AIDS assumam como seu proposito central recuperar 
a no^ao de VE como fonte de informaqao util para a^ao em 
saude. 

O referido documento apresenta o que seriam os principios 
desses novos “Sistemas de Vigilancia de Segunda Gera^ao “ do 
HIV e da AIDS. Os dois primeiros principios propoem que os 
sistemas de VE sejam adequados aos diferentes padroes da epi- 
demia e permitam o monitoramento das mudan^as observadas 
nas dinamicas da infec^ao pelo HIV. O terceiro e quarto prin- 
cipios referem-se a necessidade de a VE focalizar tanto os com- 
portamentos de risco quanto a infec^ao pelo HIV, com enfase 
nas popula^oes sob maior risco de se infectar, adoecer e morrer 
por alguma doen^a oportunista associada ao HIV. O objetivo e 
permitir a identifica 9 ao da infec^ao pelo HIV em estagios mais 
precoces, inclusive por meio de estudos comportamentais, vi- 
sando compreender melhor a situa^ao epidemiologica da AIDS 
em todo o mundo. O quinto principio da “Vigilancia de Segun¬ 
da Gera^ao” sinaliza para a possibilidade de se fazer uso de da¬ 
dos oriundos de outras fontes, triangulando achados de fontes 
diversas, obtidos por meio de diferentes metodologias, enten- 
didas como complementares. 

Em rela^ao ao quinto principio, espera-se uma VE capaz de 
acompanhar as mudan^as observadas e focalizadas nos com- 
portamentos de risco e na infec^ao pelo HIV, com enfase nas 
populates mais vulneraveis. Esta “Vigilancia de Segunda Ge- 
ra^ao” pode ser realizada no Brasil por meio de uma combina- 
9&0 adequada e coerente de diversas fontes de dados. Uma des- 
sas constitui a analise e o relacionamento de bases de dados 
nacionais, tais como o Sistema de Informa^oes de Agravos e 
Notifica^oes (SINAN), o Sistema de Informa^ao sobre 
Mortalidade (SIM), o Sistema de Controle Logistico de Medi- 
camentos (SICLOM) e o Sistema de Controle de Exames de 
Laboratorio (SISCEL), que, recentemente, subsidiou analise 
comparativa da sobrevida de usuarios de drogas injetaveis e 
homens que fazem sexo com homens vivendo com AIDS no 
Brasil (Malta et al. } no prelo). 

Alem disso, a realiza^ao de inqueritos populacionais perio- 
dicos e de vigilancia sentinela (de grupos-sentinela, eventos- 
sentinela e em rede-sentinela) pode fornecer dados comple¬ 
mentares sobre a epidemiologia da AIDS. 

Atualmente, a vigilancia da infec^ao pelo HIV e da AIDS no 
Brasil engloba a notifica^ao universal dos casos de AIDS, a vigi¬ 
lancia sorologica em populates-sentinela (clinicas de DST e par- 
turientes) (Szwarcwald, 2008), estudos sorologicos e/ou compor¬ 
tamentais de base populacional em populates especificas, como 
os conscritos do exercito brasileiro (Szwarcwald, 2005), e nos cen¬ 
tres de testagem e aconselhamento (CTA) (Barcellos,2003). 

Alem disso, tern sido implementadas pesquisas de efetiva 
base populacional, no contexto das PCAP (Pesquisas de Corn- 
portamento s,Atitudes e Praticas), cuja ultima edi^ao se refere 
a dados de 8.000 brasileiros, entrevistados em 2008 (www.aids. 
gov.br), alem de pesquisas mais detalhadas acerca de diversos 
aspectos da saude sexual e reprodutiva da popula^ao urbana 
brasileira, como nas edkfees de 1998 e 2005 da pesquisa CE- 
BRAP (Centro Brasileiro de Analise e Planejamento)/Minis¬ 
terio da Saude. Os principals achados da edi^ao de 2005 da 


referida pesquisa foram publicados sob a forma de um su- 
plemento da Revista de Saude Publica , disponlvel na base 
Scielo . 1 

Uma nova gera^ao de estudos (Malekinejad, 2008) que uti- 
lizam a metodologia denominada Respondent Driven Sampling 
(RDS) esta, no momento, em curso e subsidiara o estabeleci- 
mento de uma linha de base para as a^oes de vigilancia epide¬ 
miologica de populates vulneraveis (com risco acrescido para 
HIV). No momento em que o presente capitulo esta sendo re- 
digido (junho de 2009), tais inferma^oes ainda nao estao dis- 
poniveis, o que, obviamente, compromete qualquer inferencia 
acerca da relevancia destes estudos para o future da vigilancia 
em HIV/AIDS no Brasil. Por ora, e possivel afirmar, contudo, 
que no ambito dos estudos em andamento/sob analise, a meto¬ 
dologia RDS foi bem aceita e se mostrou factivel junto as dife¬ 
rentes popula^oes-alvo. 

Impacto das medidas de controle 

Casos de AIDS foram notificados em todos os 26 estados bra¬ 
sileiros, mas sao mais prevalentes no sudeste e no sul (63% e 18% 
de todos os casos, respectivamente). Desde meados da decada de 
1990, a epidemia tern afetado um numero cada vez maior de he- 
terossexuais, que agora correspondem a mais relevante subcate- 
goria no ambito da categoria mais ampla das pessoas infectadas 
atraves de exposi^ao sexual. Esta tendencia e conhecida como a 
“heterossexualiza^ao” da epidemia. As taxas de infec^ao pelo HIV 
tambem tern aumentado rapidamente entre as mulheres (na as- 
sim denominada “feminiza^ao” da epidemia), exigindo tanto 
abordagens que desafiam as desigualdades de genero e tomam 
explicitos vinculos estreitos com a preven^ao e/ou manejo ade- 
quado das demais infec^oes sexualmente transmissiveis (1ST) 
[frequentemente assintomaticas entre as mulheres e inadequa- 
damente abordadas pelos profissionais de saude brasileiros (Gi- 
ffin, 1999)], quanto integra^ao plena com os programas de saude 
reprodutiva, integra^ao esta ainda bastante aquem do desejavel 
e necessdrio no Brasil (Rodrigues, 2008). 

A “pauperiza^ao” (ou empobrecimento) e a “interioriza^ao” 
da epidemia tambem v 6 m sendo observadas no Brasil (Fonse¬ 
ca, 2002 e 2003). Pauperiza^ao refere-se ao crescente impacto 
da epidemia sobre os segmentos da sociedade com menor nrvel 
de escolaridade e pior condi^ao socioeconomica. 

Interioriza^ao remete para a propaga^ao da epidemia para 
o interior do pais, ao longo de cidades de porte medio, relativa- 
mente distantes do litoral, em contraposi^ao as principals re- 
gioes metropolitanas (costeiras ou proximas da costa em sua 
imensa maioria, devido a logica do empreendimento colonial 
portugues e do nascente Estado brasileiro, que, exce^ao feita ao 
Ciclo da Minera^ao do Ouro e ao breve Ciclo da Borracha,pri- 
vilegiou o estabelecimento e consolida^ao de povoa^oes junto 
ao litoral, que atuaram, ao longo de seculos, como portos e en- 
trepostos comerciais), mais afetadas pela epidemia nos seus 
anos iniciais. Este mesmo fenomeno se observa entre residentes 
em cidades com menos de 50 mil habitantes, ou seja, existiria 
ai um fenomeno espacialmente superponivel de deslocamento 
para o interior e de progressiva capilariza^ao da dissemina^ao 
da epidemia, na dire 9 ao de cidades de menor porte (Bastos, 
Barcellos, 1995; Barcellos, Bastos, 1996). O comportamento da 
epidemia brasileira evidenciaria, portanto, a pronunciada desi- 
gualdade social e das redoes de genero, somadas a outras 
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desigualdades de cunho regional e de estrutura^ao dos sistemas 
de saude locais e regionais (Petersen, 2006). 

Com referenda a mortalidade, observou-se um numero 
acumulado de obitos de 205.409 de 1980 ate 2007. A taxa de 
mortalidade entre homens ibimaior em 1995 (15,1/100.000 ha- 
bitantes), decrescendo dai em diante para taxas em torno de 
8 , 8 / 100.000 habitantes. Entre as mulheres, a taxa de mortalida¬ 
de tern experimentado varia^ao pouco expressiva, com valores 
em torno de 4,0/100.000 habitantes ao longo da serie historica. 
A taxa mais elevada foi de 4,8/100.000 habitantes, em 1996 
(Dourado, 2006) 

O acesso universal a terapia antirretroviral beneficiava cer- 
ca de 160 mil pessoas, em 2004. Para dezembro de 2008, esta 
estimativa correspondia a 190 mil pessoas (em sua esmagado- 
ra maioria em uso da terapia antirretroviral potente compre- 
endendo tres ou mais medicamentos (Nunn, 2007). Este quan¬ 
titative inclula todos os casos de AIDS com indica^ao de uso 
da medicaqao, situates de risco de exposiqao ao virus, como 
acidentes ocupacionais, e recem-nascidos de maes infectadas 
pelo HIV. 

Cabe observar, entretanto, que com rela^ao a profilaxia da 
transmissao vertical (mae-bebe) e dos acidentes ocupacionais, 
a maioria das intervenedes nao compreende hoje a terapia an¬ 
tirretroviral potente (Read, 2007; Rapparini, 2007). 

Novo paradigma de 
epidemia emergente 

A despeito de cuidadosos estudos moleculares datarem a 
circulaeao do Virus da Deficiencia Humana (ou HIV, a partir 
da sigla em lingua inglesa), agente etiologico da Sindrome da 
Imunodeficiencia Adquirida (ou AIDS, tambem a partir da si¬ 
gla em lingua inglesa, habitualmente adotada no Brasil), da de- 
cada de 1950, no continente africano (Mokili, Korber, 2005), a 
epidemia so se caracterizou enquanto tal a partir de analises 
clinicas e epidemiologicas da entao misteriosa casuistica com- 
posta por adultos jovens, gravemente enfermos, internados em 
enfermarias de doenqas infecciosas em metropoles norte-ame- 
ricanas, no inicio da decada de 1980 (Bastos, 2008). 

Estes jovens eram homossexuais masculinos, afetados por 
uma ate entao desconhecida imunodeficiencia profunda, sem 
que tivessem uma historia clinica compativel com quadras de- 
terminantes de imunodeficiencia ate entao conhecidos. Estes 
jovens vieram a falecer, em prazo relativamente curto, a despei¬ 
to da administraqao de vigorosas combina^oes de antibioticos 
e antifungi cos. Nascia assim o que viria a ser posteriormente 
denominado AIDS, nao sem passar por inumeros trope 90 s cli- 
nicos e epidemiologicos, como os que atribuiam a nova sindro- 
me ao consumo de uma droga de uso medico, na area da car- 
diologia (medicamentos da classe dos nitritos, com 
propriedades vasodilatadoras), utilizada pelas florescentes co- 
munidades gays de entao com finalidades nao terapeuticas, os 
poppers, ou os que, equivocadamente, julgavam-na uma afec^ao 
restrita aos homossexuais masculinos. 

Este ultimo equivoco e particularmente revelador de como 
se constitui e opera a ciencia contemporanea, sob a hegemonia 
das pesquisas realizadas nos EUA e Europa Ocidental. Pelo sim¬ 
ples fato de esta ciencia refletir, antes e acima de tudo, os estudos 
desenvolvidos naqueles paises, o fato de a epidemia estar se 
disseminando velozmente por toda a Africa Subsaariana, onde 
nao existia (e nao existe ate o momento, exce^ao feita as metro - 
poles da Africa do Sul) uma comunidade gay nos moldes norte- 


americanos ou europeus, passou simplesmente despercebido. 
Ate que fossem desenvolvidos os primeiros kits de diagnostico 
padrao visando a detec^ao de anticorpos anti-HIV e iniciados 
os primeiros estudos no continente africano, em meados da 
decada de 1980, a epidemia africana, basicamente tributaria da 
dissemina^ao heterossexual e sem nenhuma participa^ao rele- 
vante dos usuarios de drogas injetaveis (como veio a ocorrer 
em alguns paises africanos, decadas depois), nem dos homos¬ 
sexuais masculinos, nao havia sido devidamente caracterizada 
enquanto tal e era erroneamente compreendida nos moldes das 
nascentes epidemias ocidentais. 

Estudos retrospectives, inicialmente realizados em pacientes 
norte-americanos e europeus e em amostras de sangue estoca- 
das com outras finalidades, permitiram identificar um novo 
agente infeccioso, um retrovirus, que veio a ser denominado 
HIV, apos diversos conflitos e polemicas, que nao detalharemos 
aqui (ver Bastos, 2008 e respectiva bibliografia). A testagem de 
amostras de sangue estocadas desde o inicio da decada de 1970, 
a partir de analises realizadas com kits padronizados, em mea¬ 
dos da decada de 1980, e o estabelecimento, no mesmo periodo, 
de grandes estudos longitudinais nos EUA, como a coorte MACS 
(Multicenter AIDS Cohort Study) (Ostrow, 2008), permitiram 
evidenciar uma imensa latencia entre a infec^ao initial pelo 
HIV e o aparecimento da sindrome clinica (AIDS). 

Embora estudos posteriores tenham demonstrado que, ao 
nivel molecular, nao existia de fato uma latencia (como obser- 
vado na clinica), mas antes um ativo e permanente confronto 
entre o virus e o sistema imunologico do hospedeiro,progres- 
sivamente enfraquecido ao longo dos anos, especialmente com 
relaqao aos seus linfocitos CD4 (alvo preferential da invasao e 
replica^ao viral),fato e que a vigilancia epidemiologica nao po- 
deria continuar monitorando a epidemia por meio da contagem 
de casos de AIDS, pois isso significava, na pratica, monitorar 
fatos (novas infec^oes) ocorridos ha uma decada, portanto, pou¬ 
co uteis para a vigilancia epidemiologica ou para o planejamen- 
to das a^oes em saude publica. 

Tres vertentes emergiram dai de forma pioneira, e seguem 
sendo os pilares da vigilancia epidemiologica em HIV/AIDS 
ate o presente momento. Estas novas estrategias de investiga^ao 
e atua^ao da epidemiologia transformaram os estudos em AIDS 
em um novo paradigma da epidemiologia. Estas vertentes nao 
serao aqui detalhadas, o que foi feito por um de nos em artigo 
recente (Bastos, 2008), mas sim sumarizadas no que represen- 
taram para a epidemiologia contemporanea. 

Uma primeira inova^ao metodologica se originou de uma 
engenhosa aplicaqao de conceitos matematicos simples e intui- 
tivos, no que passou a ser denominado back-calculation (ou 
retrocalculo), ou seja, a deconvolu^ao (ou, em termos mais sim¬ 
ples, o “desacoplamento’ ) da equa^ao que determina a emer- 
gencia da AIDS enquanto sindrome clinica. Esta e, como foi 
dito anteriormente, uma funqao de uma nova infec^ao pelo vi¬ 
rus da AIDS (HIV) vezes o tempo de incuba^ao (latencia clini¬ 
ca) entre infec^ao initial e aparecimento da sindrome clinica. 
Em uma opera^ao inversa, desacoplando a densidade de inci- 
dencia da AIDS do tempo de incuba^ao (uma vez que este seja 
conhecido e relativamente estavel ao longo das sucessivas co- 
ortes de infectados, o que, em terminologia matematica e esta- 
tistica, e conhecido como “estacionariedade”' e possivel estimar 
a densidade de novas infec 9 oes ocorridas uma decada antes. A 
back-calculation se mostrou uma ferramenta extremamente util 
a vigilancia epidemiologica e foi sendo progressivamente refi- 
nada visando a incorpora 9 ao de sucessivas viola 9 oes de seus 
pressupostos, como no desenvolvimento de modelos que vio- 
lavam o pressuposto da estacionariedade, e constitui hoje um 
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marco da epidemiologia contemporanea, consolidado por seus 
mais argutos proponentes em um livro que se tornou classico 
(Brookmeyer, Gail, 1994). 

Uma segunda inova^ao, igualmente engenhosa, foi proposta 
originalmente pelo mesmo Ron Brookmeyer, estatlstico da Uni- 
versidade Johns Hopkins, Baltimore, EUA, e pioneiro da back- 
calculation. Esta segunda inova^ao foi a de tentar distinguir ca- 
sos prevalentes e casos incidentes (novos) da infec^ao pelo HIV, 
ainda uma vez,tentando resolver a questao central da epidemio¬ 
logia da AIDS, qual seja, o seu carater epidemico combinado a 
sua extensa latencia clinica. Do ponto de vista laboratorial, isto 
significa que individuos que se mostram sororreagentes para os 
testes habituais com anticorpos anti-HIV constituem de fato 
uma heterogenea combina^ao de individuos recem-infectados 
com individuos vivendo com a infec^ao pelo HIV ha longos 
anos. Caso fosse (e, como se verificou posteriormente, e posslvel) 
posslvel, por meio de testes com propriedades biologicas distin- 
tas e complementares ou por meio da utiliza^ao de diferentes 
marcadores biologieos, distinguir recem-infectados de pessoas 
ha muito infectadas pelo HIV, seria posslvel identificar os casos 
incidentes (novas infec^oes) e estimar a densidade de incidencia 
destas (novas) infec^oes. Embora os detalhes biologieos das su- 
cessivas estrategias metodologicas escapem aos objetivos do pre¬ 
sente capitulo (ver Bastos, 2008), cabe observar que, do ponto 
de vista da epidemiologia, a nova alternativa metodologica nas- 
ce, mais uma vez, de uma aplica^ao criativa de um princlpio 
simples e intuitivo da epidemiologia: de que a preValencia e fun- 
$ao da incidencia versus a dura^ao de uma determinada afec^ao 
(em realidade, a fun^ao matematica e conceitual e operacional- 
mente algo mais complexa do que isso; como formulado em 
detalhe por Miettinen, 1985). 

Por meio de sucessivos refmamentos biologieos, com a uti- 
liza^ao no momento de metodos de estima^ao baseados na afi- 
nidade differencial de anticorpos conhecida como tecnica BED 
de captura tern sido posslvel estimar, com razoavel precisao, a 
incidencia de novas infec^oes pelo HIV a partir de marcadores 
biologieos. Recentemente, o proprio Brookmeyer retomou a 
discussao metodolbgica acerca da acuracia dos metodos de es- 
tima^ao que derivam da proposta inicialmente formulada por 
ele, baseada em parametros biologieos, com os metodos classi- 
cos de mensura^ao da incidencia, no contexto de estudos lon¬ 
gitudinals. O artigo, de leitura ardua para aqueles com menor 
familiaridade com a matematica e estatlstica,e, entretanto, uma 
contribui^ao fundamental para esse campo, sob permanente 
reformula^ao e debate (Brookmeyer, 2009). 

Finalmente, uma terceira vertente nasce da amplia^ao do 
conceito traditional de risco em epidemiologia, fortemente an- 
corado na dimensao individual do processo saude-doen 9 a, ate 
que, em anos recentes, vem-se observando uma renova^ao e 
revaloriza^ao das dimensoes contextuais e propriamente sociais 
da epidemiologia, e o desenvolvimento de novas estrategias 
metodologicas, como a modelagem hierarquica, a analise esta- 
tlstica espacial e, em um sentido mais abrangente, uma revalo- 
riza^ao da assim denominada epidemiologia social. 

Esta terceira vertente nao e, stricto sensu, uma vertente, mas 
antes a confluencia, de diferentes aportes, provenientes da in- 
trodu^ao de uma conceitua^ao ampliada e aprofundada de vul- 
nerabilidade, por parte do sanitarista norte-americano Jonathan 
Mann, que pensou a vulnerabilidade em um amplo arco, que 
vai da dimensao do indivlduo as dimensoes meso (p. ex., co- 
munidades) e macrossociais (como palses e mesmo regioes do 
mundo vistas de forma integrada) (Mann et ah, 1999) e da maior 
visibilidade e rejuvenescimento dos tradicionais estudos anco- 
rados na analise das redes sociais. 


Embora estes ultimos, do ponto de vista matematico, datem 
do pos-guerra, com o tratamento probabillstico de conceitos 
originalmente formulados por Euler, no seculo XVIII, por parte 
dos matematico s Paul Erdos e Alfred Renyi (ver o excelente 
verbete da Wikipedia http://en.wikipedia.org/wiki/Graph_ 
Theory sobre a teoria dos grafos), a aplica^ao das analises de 
redes sociais em epidemiologia era, ate muito recentemente, 
rara e mesmo exotica. O trabalho pioneiro do sociologo mate¬ 
matico Alden Klovdahl,publicado originalmente em 1985 (Klov- 
dahl, 1985), foi inicialmente recebido com um misto de indife- 
ren^a e suspei^ao, para se transformar em um classico, nas 
decadas seguintes. 

Comentarios finals 

Importantes avan^os foram observados nas ultimas decadas, 
tanto no conhecimento cientifico sobre esse modelo de doen^a 
quanto no desenvolvimento de tecnologias e estrategias para o 
seu controle e redu^ao de riscos. Nao obstante, muitas popula¬ 
tes ainda permanecem vulneraveis, suscetiveis ao HIV e ao 
adoecimento por AIDS. Os paises as voltas com epidemias con- 
centradas, como na America Latina, devem formular e imple- 
mentar estrategias especificas de enfrentamento junto as popu¬ 
lates vulneraveis, em um contexto do que diversos autores 
denominam “fadiga da preven^ao” (Rowniak, 2009). Trata-se 
do fato de que, transcorridas quase tres decadas da emergencia 
da epidemia em todo o mundo, ainda estejamos as voltas com 
estrategias preventivas basicamente inalteradas, como a reco- 
menda^ao de uso sistematico de preservatives e mesmo absti- 
nencia sexual sob o rotulo de “sexo seguro”. Em uma outra ver¬ 
tente da preven^ao de riscos e prote^ao da saude, ainda estamos 
muito longe do desenvolvimento de uma vacina, mesmo que 
de eficacia parcial (Girard, 2008). 

Basicamente, os inumeros desdobramentos das contribui^oes 
seminais de Mann, Klovdahl e muitos outros nos permitiram 
compreender a epidemia de AIDS em contexto, em uma dina- 
mica complexa que, obviamente, e tributaria de comportamentos 
e atitudes de individuos singulares, mas que se acha intrinseca- 
mente vinculada ao mo do como os individuos interagem entre 
si, em que (e de que modo) comunidades estao inseridas e qual 
o contexto mais amplo de suas vidas, seja ele dado pela cultura, 
pelas pollticas de saude ou pelas condit^s de saude e de vida. 

Ao reflnar a analise de uma epidemia que se transformou 
em um dos maiores problemas de saude publica em todo o 
mundo, com uma carga desproporcionalmente grande de so- 
frimento e morte incidente sobre os segmentos mais vulneraveis, 
marginalizados e estigmatizados, estudos inovadores abriram 
caminho para uma profunda re formulado da Epidemiologia 
como um todo, retomando plenamente sua voca^ao de disci- 
plina que analisa os fenomenos de saude ao nlvel das popula- 
tes, plasmados em intera^oes complexas entre individuos, re¬ 
des sociais, sistemas sociopoliticos e contextos ambientais. 
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Epidemiologia das 
Doen^as Infecciosas 

Maria Gloria Teixeira, Maria da Conceigao N. Costa, Susan Martins Pereira, 
Florisneide R. Barreto e Maurfcio L. Barreto 


Introdu^ao 

O conhecimento acumulado, ao longo dos seculos, sobre a 
ocorrencia de doen^as infecciosas e parasitarias (DIP) em po¬ 
pulates humanas, particularmente sua distribute segundo 
caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, contribuiu sobrema- 
neira para o desenvolvimento de v&rios conceitos basicos da 
Epidemiologia. Tal influencia foi tao marcante que os termos 
epidemia, endemia e pandemia (revisados no Capitulo 12) ini- 
cialmente eram aplicados somente as doen^as infecciosas; so 
recentemente, ja no seculo XX, passaram a ser utilizados em 
todos os campos da Epidemiologia (Last, 1988; Giesecke, 
2002 ). 

A ciencia epidemiologica, em seu desenvolvimento inicial, 
foi bastante influenciada pela teoria unicausal de determinate 
da doen^a elaborada na era bacteriologica, segundo a qual cada 
doen^a infecciosa era produzida por um unico agente etiologi- 
co especifico. Ainda assim, na segunda metade do seculo XIX 
e infeio do seculo XX foi possivel identificar causas, determi- 
nantes, dinamica de transmissao e difusao,bem como meios de 
preven^ao de varias doen^as e estabelecer conceitos basicos da 
epidemiologia das doen^as infecciosas e parasitarias, a partir 
de um conjunto bastante diversificado de disciplinas cientificas. 
De fato, antes da descoberta dos microrganismos, avan^os sig¬ 
nificative s no campo da preven^ao foram alcan^ados com a 
identificato de reservatorios e meios de transmissao de agen- 
tes etiologicos, ao lado da compreensao de varios fatores deter- 
minantes desse grupo de doen^as. 

Nesse periodo, demarcado pelas primeiras descobertas e iso- 
lamento de agentes infecciosos, era natural que tambem surgis- 
se o interesse em se demonstrar uma rela^o de causa e efeito, 
ou seja, que se buscassem evidencias de que a presen^a de cada 
um desses agentes resultava na manifesta^ao clinica da doen^a 
especifica. Assim, em 1882, Jacob Henle e Albert Koch estabe- 
leceram quatro postulados (que se tornaram conhecidos como 
postulados de Henle-Koch) que deveriam ser atendidos para 
que fosse aceita uma possivel rela^ao de causa e efeito entre uma 
dada bacteria (ou outro agente de doen^a transmissivel) e a 
doen<;a em questao (Kaufmann, Schaible, 2005). 

Contudo, nas primeiras decadas do seculo XX, ja havia o 
entendimento de que esses postulados nao eram suficientes para 


explicar a ocorrencia da maioria das doen^as infecciosas e nao 
infecciosas, criando as condi^oes para o estabelecimento da 
concep^ao multicausal de determinate do processo saude- 
doen^a. Apoiado neste entendimento, Alfred Evans (1976) sis- 
tematizou os modos de aplica^ao do raciocinio causal epide- 
miologico ampliando e atualizando os postulados de 
Henle-Koch. 

Este capitulo tern por objetivo contribuir para o entendi¬ 
mento da distribu i^ao e dos fatores determinates de enfermi- 
dades infecciosas e parasitarias em populates humanas, dis- 
cutindo releviiincia, avan^os, limites e perspectives da sua 
evolu^ao para a construto da ciencia epidemiologica. Para fa- 
cilitar a exposi^ao, a despeito da enorme diversidade de quadros 
clinicos, utilizaremos o termo Doen^as Infecciosas e Parasitarias 
(e sua sigla DIP) para designar o conjunto nosografico consi- 
derado. 

A guisa de contextualiza^ao, em primeiro lugar, apresenta- 
mos alguns conceitos e fundamentos basicos da epidemiologia 
das doen^as infecciosas e parasitarias (DIP). Em segundo lugar, 
trazemos uma sintese da atual situa^ao epidemiologica desse 
grupo de doen^as no Brasil, fazendo contraponto com dados 
de outros paises e o cenario mundial. Em seguida, tendencia, 
magnitude, gravidade e formas de apresenta^ao epidemiologi- 
ca sao destacadas, tanto das doen 9 as que desde ha muito tempo 
vem atingindo significativas parcelas da populate? como da- 
quelas que ja estao sob controle ou em fase de elimina^ao. Fo¬ 
ram incluidas, tambem, algumas doen 9 as transmissiveis que 
reemergiram em anos mais recentes. Tambem se descreve a 
cadeia de transmissao de agentes etiologicos selecionados, par¬ 
ticularmente aqueles agentes causadores das DIP que represen - 
tam importantes problemas de saude nos dias atuais. 

Conceitos basicos sobre doen^as 
infecciosas e parasitarias 

O estudo de caracteristicas, propriedades, fatores de risco e 
mecanismos de transmissao, mediate desenhos observacionais 
ou experimental, bem como o estabelecimento dos conceitos 
correlatos, tern como objetivo uma melhor compreensao do 
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Boxe 43.1 Postulados causais em doen^as infecciosas 

Postulados de Henle-Koch (1882) 

1. A presenga do agente deve ser sempre comprovada em 
todos os individuos que sofram da doenga em questao e, a 
partir daf, isolada em cultura pure. 

2. 0 agente nao podera ser encontrado em casos de outras 
doengas. 

3. Uma vez isolado, o agente deve ser capaz de reproduzir 
a doenga em questao, apos a sua inoculagao em animais 
experimentais. 

4. 0 mesmo agente deve poderser recuperado desses animais 
experimentalmente infectados e de novo isolado em culture 
pure. 

Forvte: Kaufmann, Schaible, 2005. 

Postulados de Evans (1976) 

1. A prevalence da doenga deve ser significativamente mais 
alta entre os expostos a causa sob suspeita do que entre 
os contrales nao expostos {a causa pode estar presente no 
ambiente externo ou em um defeito de resposta do hos- 
pedeiro). 

2. A exposigao a causa sob suspeita deve ser mais frequente 
entre os atingidos pela doenga do que o grupo controle 
que nao a apresenta, mantendo constantes os demais 
fatores de risco. 

3 A incidence da doenga deve ser significativamente mais 
elevada entre os expostos a causa sob suspeita do que 
naqueles nao expostos. Tal fato deve ser demonstrado em 
estudos pros pecti vos. 

4. A doenga deve ocorrer em um momento posterior a expo¬ 
sigao ao hipotetico agente causal, enquanto a distribute 
dos periodos de incubagao deve apresentar-se na forma 
de uma curva normal. 

5. 0 espectro da resposta do hospedeiro em um momento 
posterior a exposigao ao hipotetico agente causal deve 
apresentar-se em um gradiente biologico que vai do 
benigno ao grave. 

6. Uma resposta mensuravel do hospedeiro, ate entao ine- 
xistente, tern alta probabilidade de manifestar-se apos a 
exposigao ao hipotetico agente causal, ou aumentar em 
magnitude, se presente anteriormente {exemplos: anticor- 
pos, celulas cancerosas etc.). Esse padrao de resposta deve 
ocorrer infrequentemente em pessoas pouco expostas. 

7. A reprodugao experimental da doenga deve ocorrer mais 
frequentemente em animais ou no homem adequada- 
mente exposto a causa hipotetica do que naqueles nao 
expostos; essa exposigao pode ser deliberada em volun¬ 
taries, experimentalmente induzida em laboratorio, ou 
demonstrada em um estudo controlado de exposigao 
natural. 

8. A eliminagao ou modificagao da causa hipotetica deve 
diminuir a incidencia da doenga (exemplos: controle da 
utilizagao de agua polufda, remogao do habito do taba- 
gismo, modificagoes de habitos alimentares etc.). 

9. A prevengao ou modificagao da resposta do hospedeiro a 
exposigao a causa hipotetica deve diminuir a incidencia ou 
eliminar a doenga (exemplos: imunizagao, administragao 
de drogas para a diminuigao do colesterol etc.). 

10. Todas as associagoes ou achados devem apresentar con¬ 
sistence com os conhecimentos no campo da biologia e 
da epidemiologia. 

Fonte: Evans, 1993. 


ciclo epidemiologico do agente etiologico. A estrategia meto- 
dologica desses estudos e a interpretagao dos seus resultados 
dependent dos fundamentos e conceitos basicos sobre cada 
agente infeccioso apresentado, pois tais achados se constituent 
em elementos essenciais para se cotejar a plausibilidade biolo- 
gica das hipoteses levantadas e dos resultados encontrados. Esse 
conhecimento e fundamental para o desenvolvimento de ins- 
trumentos e estrategias de controle das DIP, centrados na in- 
terrupgao de um ou mais elos dessas cadeias de transmissao. 

Historia natural das doengas 

O conjunto de processos interativos que envolvem o agente, 
o hospedeiro suscetivel e o meio ambiente, e que resultant em 
modificagoes no equilfbrio entre essas relagoes, foi designado 
por Leavel & Clark (1976) como Historia Natural da Doenga. 
Condigoes que podem constituir estfmulos patogenieos e de- 
terminantes da ocorrencia da doenga no homem tern sua origem 
em processos diversos antes mesmo que o homem seja envol- 
vido, tais como constituigao genetica, ambiente fisico, fatores 
sociais e economicos. No primeiro momento dessa interagao, 
nao se verificam alteragoes no organismo humano, razao pela 
qual esse periodo e denominado de pre-patogenico. Na sequen- 
cia,seguem-se alteragoes subclinicas ou inaparentes, que pode- 
rao (ou nao) evoluir para o aparecimento das manifestagoes da 
enfermidade resultante das modificagoes bioqufmicas, fisiolo- 
gicas e histologicas proprias para cada enfermidade. Logo que 
tais alteragoes passant a ser detectaveis do ponto de vista clfni- 
co, inicia-se a fase denominada de periodo patogenico precoce 
ou horizonte clfnico, que, por sua vez, pode evoluir para formas 
cllnicas mais avangadas, resultando em convalescenga, cura, 
doenga cronica, invalidez e morte. 

Com o desenvolvimento da Biologia, tornou-se possfvel iden- 
tificar tragos da presenga ou efeito de um agente infeccioso em 
diferentes substratos, denominados de biomarcadores, que po¬ 
dem estar relacionados com os agentes, a exposigao ou a susce- 
tibilidade do hospedeiro. Os marcadores de exposigao sao usados 
para identificar a presenga ou passagem de um agente em um 
organismo, enquanto os marcadores de suscetibilidade definem 
o grau de suscetibilidade do indivfduo as infeegoes em geral ou 
a um determinado agente. Muitas vezes o marcador de exposi¬ 
gao e tambem marcador de suscetibilidade, a exemplo dos an- 
ticorpos, gamaglobulinas que protegem o individuo contra uma 
infeegao e foram produzidos devido a exposigao anterior (Gie- 
secke, 2002). 

Conceitos de infeegao 

Todo organismo vivo que, em uma das suas formas evoluti- 
vas, ao penetrar em outro ser vivo tern a capacidade de produ- 
zir infeegao ou uma doenga infecciosa e designado como agen¬ 
te infeccioso ou bioagente, sej a bacteria, virus, verme, protozoario, 
fungo, prions (protefna com poder infectante), dentre outro s. 
Infeegao e o vocabulo que define a entrada e o desenvolvimen¬ 
to de um agente infeccioso especifico no corpo de um ser hu¬ 
mano ou outro animal, podendo resultar em doenga infecciosa 
ou em infeegao inaparente. 

Doenga infecciosa corresponde a qualquer enfermidade cau- 
sada por um agente infeccioso espeeffteo, ou seus produtos toxi- 
cos, que se manifesta pela transmissao desse agente ou de seus 
produtos, de uma pessoa ou animal infectados ou de um reser- 
vatorio a um hospedeiro suscetivel, direta ou indiretamente por 
meio de um hospedeiro intermediario, de natureza vegetal ou 
animal, de um vetor ou do meio ambiente inanimado. Infeegao 
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inaparente £ definida como um estado resuitante de infecqao no 
qual nao ha manifesta^oes clinicas. Os limites entre infecgao e 
doen<;a podem variar de acordo com o desenvolvimento dos 
meios diagnosticos. Assim, muitos casos de infecgao pelo Trypa¬ 
nosoma cruzi com altera^oes da condu^ao eletrica do cora^ao 
eram considerados como doen^a de Chagas inaparente, mas apos 
o advento do eletrocardiograma passaram a ser classificados como 
cardiopatia chagasica (Last, 1988; Barreto etal., 2006). 

Observe-se que muitas vezes se usa o termo doenga transmis¬ 
sive! como sinonimo de doenga infecciosa, no entanto nem sem- 
pre esta ultima e transmissivel. Por exemplo, o tetano e uma doen- 
<^a causada por um agente infeccioso, porem nao e transmitida 
do doente para outra pessoa, nao sendo portanto transmissivel. 
Toda doenga infecciosa cujo agente etiologico e transmitido por 
contato direto, ou seja, de um individuo para outro, a exemplo da 
gripe, sarampo e gonorreia, e chamada doenga contagiosa. 

A ideia de contagio e antiga, e por isso desde a Antiguidade, 
para o controle das infec^oes, ja se adotavam medidas de qua- 
rentena - isolamento de individuos portadores de doenga con¬ 
tagiosa. Posteriormente, constatou-se que a transmissao pode- 
ria ser dir eta (pessoa a pessoa) ou mediada por diferentes meios, 
tais como a agua, um ser vivo ou mesmo um objeto inanimado, 
configurando a chamada transmissao indireta. Na situa^ao em 
que um individuo ou objeto abriga um agente infeccioso, con- 
vertendo-se em veiculo potencial de dissemina^ao desse agente, 
diz-se que esse individuo ou objeto esta contaminado. 


Doenga infecciosa ou transmissivel - "e qualquer doenga 
causada por um agente infeccioso especifico, ou seus produ- 
tos toxicos, que se manifesta pela transmissao desse agente ou 
de seus produtos, de uma pessoa ou animal infectados ou de 
um reservatorio a um hospedeiro suscetivel, direta ou indireta- 
mente por meio de um hospedeiro intermediario, de natureza 
vegetal ou animal, de um vetor ou do meio ambiente inani¬ 
mado". Organizagao Pan-Americana de Saude (1983). 

O ser vivo ou substancia de onde o agente etiologico passa 
para um novo hospedeiro (p. ex., agua, kite, carne, mosquito 
infectante etc.) e a fonte de infecgao que, quando se trata de uma 
particula (p. ex., goticulas de fliigge , que possibilitam a trans¬ 
missao direta pessoa a pessoa ou indireta por meio da conta- 
minagao de objetos - seringas, roupas contaminadas, especulos 
etc.), e denominada d efomite. Na situagao em que um bioagen- 
te se aloja, se desenvolve e se reproduz na superficie do corpo 
do hospedeiro diz-se que esta ocorrendo uma infestagdo. Os 
termos viremia , bacteriemia e parasitemia sao utilizados quan¬ 
do se deseja designar a presenga do agente (virus, bacteria e 
parasito, respectivamente) na corrente circulatoria do hospe¬ 
deiro. Quando apos a infecgao surgem nitidos sintomas e sinais 
clinicos da doenga (febre alta, cefaleia, exantema etc.) e em ge- 
ral o agente e detectavel no sangue ou outros tecidos do orga- 
nismo humano, diz-se que a enfermidade encontra-se na sua 
fase aguda, a partir da qual o paciente pode evoluir para cura, 
fase cronica ou obito (OPAS, 1983; Last, 1988; Rouquayrol et al., 
2003; Barreto et al., 2006). 

Fatores de infectividade 

Para dar continuidade ao seu ciclo vital e garantir a sobre- 
vivencia da especie, os bioagentes necessitam infectar novos 
hospedeiros. Essa capacidade de provocar novas infecgoes e 
designada de infectividade. A identificagao de fatores de infec¬ 


tividade (vetores, hospedeiros e reservatorios) de cada agente 
patogeno e fundamental, nao so para o estabelecimento do seu 
ciclo de transmissao, como tambem para orientar as medidas 
de prevengao de cada doenga especifica. 

Como ja referido, a infecgao de um novo hospedeiro se da por 
meio de um contato eficiente, direta ou indiretamente com o 
agente. Um dos fatores que influenciam o aparecimento e a gra- 
vidade da enfermidade e a dose infectante , definida como o nu- 
mero de unidades do agente infeccioso necessario para produzir 
doenga e que varia de acordo com a virulencia do bioagente e a 
resistencia do individuo acometido. Patogenicidade e o poder que 
tern um agente infeccioso, ao penetrar em organismos vivos, de 
produzir sinais e sintomas, em maior ou menor propor^ao, den- 
tre o total de infectados, ou seja, e a maior ou menor habilidade 
de um agente etiologico provocar lesoes. Virulencia 6 a capaci¬ 
dade de o agente produzir casos graves ou fatais da doen^a. Ob- 
serve-se que qualquer ser vivo (inseto, molusco ou outros ani- 
mais) ou substancia inanimada (agua, ar, alimentos, solo) que 
transporta um agente biologico e definido como um veiculo de 
disseminagao. Varios insetos intermedeiam a transmissao de agen- 
tes infecciosos, constituindo-se em artropodes vetores. 

O vetor pode simplesmente ser mecdnico, ou seja, apenas 
transporta o agente que acidentalmente o contaminou, nao fa- 
zendo parte do seu ciclo de perpetua^ao. Por exemplo, a mosca 
caseira pode carregar em suas patas a Salmonella typhi e con- 
taminar um alimento que, se for ingerido por um ser humano, 
podera nele provocar a febre tifoide. Ja um vetor biologico e 
aquele no qual o agente infeccioso tern uma passagem obriga- 
toria, necessaria a completude do seu ciclo de desenvolvimento 
(OPAS, 1983; Last, 1988; Rouquayrol et al. , 2004; Barreto et al., 
2006). Assim, a femea do Aedes aegypti, ao picar uma pessoa 
infectada com o virus da dengue, ingere esse agente que vai se 
replicar no seu intestino medio. Essas particulas virais retornam 
as glandulas salivares do mosquito, que ao picar um novo indi¬ 
viduo transmitira a infecqao (Figura 43.1). Diz-se entao que esse 
artropode e um vetor biologico e que a dengue e uma doenga 
metaxenica , pois parte do ciclo vital (replica^ao viral) do seu 
agente se realiza obrigatoriamente em um mosquito do genero 
Aedes. Desse modo, a elimina^ao de um vetor biologico levara 
a interrup^ao da cadeia de transmissao do agente. 

A capacidade do vetor em transmitir um agente infeccioso 
(competencia vetorial ) e aferida por meio de alguns parametros, 
tais como abundancia, sobrevivencia e taxas de infesta^ao (Bar¬ 
reto et al., 2006). A dinamica de transmissao das DIP e deter- 
minada pela taxa de reprodu^ao do agente, distribui^ao dos 
veiculos de transmissao, competencia vetorial, especies de re¬ 
servatorios, densidade da popula^ao humana, imunidade de 
rebanho, dentre outros (Anderson, 1991; Nelson et al., 2001). 

O local no qual o agente infeccioso sobrevive, multiplica-se e 
do qual pode ser transmitido para outro hospedeiro suscetivel e 
o reservatorio da infecgao ou fonte primaria de infecgao, que tan- 
to pode ser um ser vivo (pessoa, animal, planta) como inanima¬ 
do (solo, substancia ou objeto) .Yale salientar que os reservatorios 
animals que nao manifestam a doenga sao considerados reser- 
vatbrios perfeitos. Por exemplo, o morcego (quiroptero) e o re¬ 
servatorio perfeito do virus rabico, pois apenas albergaeste agen¬ 
te sem apresentar doenga, enquanto o cao e um hospedeiro que 
adoece e morre em consequencia da infecgao por esse virus. Qual¬ 
quer ser vivo, simples ou complexo, alvo de uma a^ao infectante 
de um agente infeccioso especifico e nomeado de hospedeiro. 
Quando este abriga o agente na fase de maturidade ou em fase 
de vida sexual ativa e denominado hospedeiro definitivo; se alber- 
ga o agente em uma fase larvar ou estagio de desenvolvimento 
assexual considera-se como um hospedeiro intermediario. 


Epidemiologic & Saude 461 


Resistencia e suscetibilidade 

Quando um hospedeiro e exposto a um agente infeccioso, a 
doen 9 a so ocorre se o individuo acometido nao possuir resis¬ 
tencia (natural ou adquirida) a este microrganismo, ou seja, se 
o sistema de defesa do hospedeiro nao for capaz de impedir a 
difusao ou multiplica^ao dos agentes infecciosos que o invadi- 
ram ou os efeitos nocivos dos seus produtos toxicos. Portanto, 
o sucesso da invasao do agente depende, dentre outros meca- 
nismos, da suscetibilidade do hospedeiro (ausencia de resistencia) 
que decorre de varios fatores individual (idade, sexo, genetica, 
ra^a, estado nutricional, exposi^ao prdvia a este agente), resul- 
tando no desenvolvimento da imunidade - estado de resisten¬ 
cia geralmente associado a presen^a de anticorpos especificos 
para cada agente ou seus produtos toxicos. Quando esse estado 
6 adquirido por meio de uma infec^ao anterior ou por vacina 
(agentes mortos, agentes atenuados, fra^oes sinteticas, produtos 
recombinantes) diz-se que esta e uma imunidade ativa, pois o 
organismo infectado produz seus proprios anticorpos. Ja a imu¬ 
nidade passiva e resultante da inocula^ao de anticorpos prote- 
tores (soros, imunoglobulinas) ou transferida naturalmente da 
mae para o feto atraves da placenta. Imunidade natural re fere- 
se a resistencia inata que homens e outros animais possuem a 
alguns agentes infecciosos. A resistencia de um grupo ou po- 
pula<~ao a introdu^ao e dissemina^ao de um agente infeccioso 
e denominada de imunidade de grupo ou de rebanho , sendo um 
dos principais fatores na defini^ao da dinamica de transmissao 
da maioria dos agentes infecciosos (Last, 1988; Barreto, 2006). 

Em se tratando de DIP, o termo portador se refere ao hospe¬ 
deiro infectado que alberga o agente etiologico sendo capaz de 
transmiti-lo a outrem, podendo ou nao manifestar sintomas da 
doen^a. Portador em incubagao e aquele que ja transmite o agen¬ 
te antes mesmo de manifestar a enfermidade; portador conva- 
lescente permanece transmitindo na sua convalescent; portador 
cronico continua contaminando outros hospedeiros mesmo apos 
a cura clinica da doen^a. O portador assintomdtico ou sadio nao 
manifesta a doen^a, porem transmite o agente. O estado de 
portador assintomatico pode ser curto, portador temporario, ou 
de longa dura^ao, portador cronico (Last, 1988; Barreto, 2006). 
Este ultimo e de grande relevancia para a Saude Publica, tendo 
em vista a sua capacidade de dissemina^ao da doen^a. Alguns 
agentes infecciosos podem permanecer no interior do organis¬ 
mo hospedeiro sem causar sinais ou sintomas ate, eventualmen- 
te, a doen^a se manifestar, condi^ao esta que e conhecida como 
infecgao latente. 

O periodo de tempo necessario entre a aquisi^ao da infecgao 
pelo hospedeiro e o desenvolvimento da doen^a, ou para que o 
hospedeiro se tome um novo transmissor do agente, e muito 
variavel entre os diferentes agentes infecciosos. O intervalo en¬ 
tre a expos^ao efetiva do hospedeiro suscetivel a um agente 
infeccioso e o aparecimento dos primeiros sinais e sintomas 
clinicos da doen^a nesse hospedeiro e referido como periodo 
de incubagdo; ja o tempo decorrido entre a percep^ao dos pri¬ 
meiros sintomas da doen^a pelo individuo infectado e o apa¬ 
recimento daqueles sinais e sintomas com base no qual o diag¬ 
nostic© clinico da doen^a se torna possivel denomina-se de 
periodo prodromico. Por sua vez, o periodo de transmissibilidade 
(ou de contagio) e o intervalo de tempo durante o qual o hos¬ 
pedeiro infectado, doente ou nao, elimina um agente para o 
ambiente, possibilitando que novos individuo s suscetiveis ve- 
nham a ser infectados. Periodo pre-patente de uma infecgao 
corresponde aquele que transcorre entre a penetra^ao do agen¬ 
te etiologico e o aparecimento das primeiras formas detectaveis 
do agente etiologico no sangue periferico (Fine, 2003). 


Modos e ciclos de transmissao das DIP 

As DIP sao classificadas de diversas maneiras, a depender 
das necessidades das diferentes areas de conhecimento. Assim, 
para a clinica a classifica^ao se baseia nas manifesta^oes clinicas 
mais importantes ou 6rgaos e sistemas primariamente afetados; 
ja a microbiologia enfoca as caracteristicas dos agentes causais 
(bacterianas, virais, parasitarias etc.). 

A Epidemiologia, alem de considerar tais classifica^oes, pri- 
vilegia meios, mecanismos, veiculos, vias de transmissao e re¬ 
servatorios por serem elementos do ciclo epidemiologico dos 
agentes importantes na dinamica de transmissao e ocorrencia 
das doen^as nas popula^oes. Essa abordagem se completa com 
a elabora^ao de map as conceituais dos ciclos de transmissao 
das DIP, como por exemplo a dengue, conforme ilustrado na 
Figura 43.1, o que possibilita a identifica^ao de elos vulneraveis 
na cadeia de transmissao passiveis de serem interrompidos, na 
perspectiva da prevent ao e controle da doen^a. 

O Quadro 43.1 apresenta os diversos modos de transmissao. 
Um microrganismo e transmitido ao homem, ou outros animais, 
de modo direto ou indireto. O primeiro, de pessoa a pessoa, 
pode ocorrer tanto de forma horizontal (vias respiratoria, di- 
gestiva etc.) como vertical, quando o agente e transferido para 
o feto atraves da placenta. Salienta-se que um mesmo agente 
pode ter varios mecanismos de transmissao. 

A transmissao pelo ar 6 considerada uma das formas de trans- 
missao direta horizontal. Os agentes patogenicos contidos em 
aerossois geralmente nao sobrevivem por longos periodos nes- 
sas particulas, e para que haja transmissao faz-se necessaria a 
proximidade entre os individuos infectados. Um exemplo clas- 
sico de doen^a que ocorre pela transmissao por aerossdis 6 a 
influenza aviaria. O virus que causa a influenza aviaria e trans¬ 
mitido pelo ar quando as aves contaminadas por esse agente 
estao em contato proximo com os seres humanos. Assim, um 
homem infectado tambem por meio de contato direto passa o 
virus para outro homem, estabelecendo a cadeia de transmissao 
inter-humana de um agente originario de outro animal, que se 
constitui a popula^ao de reservatorios (Barreto, 2006; Porta, 
2008). 

O contato indireto via vetores, alimentos ou fomites (ver aci- 
ma) tambem possibilita a transmissao de agentes de doen^a. O 
termo vetor 6 algumas vezes usado em um sentido brando, sig- 
nificando qualquer coisa que possibilite o transporte e/ou a 
transmissao de patogenos (Last, 1988). Contudo, de acordo com 
uma defini^ao ecologica mais rigorosa, transmissao por vetor 
ocorre quando um ser vivo, devido ao seu relacionamento eco- 
logico com outros, adquire um agente de um hospedeiro vivo 
e transmite-o para outros. Portanto, transmissao por vetor e 
uma forma de transmissao horizontal indireta em que um in- 
termediario biologico, geralmente um artropodo,carreia o agen¬ 
te de doen^a entre animais. Contudo, os vetores podem ser bio- 
logieos ou apenas mecanicos. Como visto, o primeiro, 
necessariamente, esta envolvido na replica^ao do microrganis¬ 
mo e em geral e essencial para o seu ciclo de vida, pois uma das 
fases da sua evolu^ao se passa no organismo do vetor. Por sua 
vez, um vetor 6 mecanico quando apenas carrega o agente, e 
este nao se modifica enquanto permanece no vetor. A infec^ao 
nos vetores mecanicos tende a ser curta, sendo estes conside- 
rados nada mais do que ‘fSmites voadores’. 

Entende-se que um hospedeiro se constitui em reservatorio 
de um microrganismo quando lhe serve como habitat para a 
sobrevivencia, podendo ou nao se tornar doente pela infec^ao. 
Classificam-se em quatro tipos os reservatorios dos agentes das 
DIP: 
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a) o homem e reservatorio e fonte de infec^ao de varios 
agentes infecciosos, a exemplo dos virus do sarampo, 
rubeola, varicela e variola; 

b) alguns animais (cao, morcego, gato } roedores etc.) albergam 
microrganismos (virus rabico, Toxoplasma gondii, Leptos¬ 
piras etc.) que podem causar doenga ao homem, as quais 
sao designadas de zoonoses (Last, 1988; Barreto, 2006); 

c) o principal reservatorio de Clostridium tetani, Clostridium 
botulinum, Paracoccidioides brasiliensis e Histoplasma 
capsulatum e o solo; 


d) a agua pode ser apenas um veiculo de transmissao como 
tambem reservatorio de agentes patogenos (Pseudomonas 
aeruginosa,Mycobacterium marinum, Legionella, Anaba- 
ena. Microcystis etc.). 


O tempo de persistencia do agente no ambiente tambem e 
um fator que influencia a dinamica de transmissao do patoge- 
no. Por exemplo, os ovos de alguns parasitos intestinais, tais 
como os dos ancilostomos, necessitam permanecer no solo quente 
e umido para originar as larvas infectantes. 



5. Outro mosquito, ao picar o 
homem infectado, ingere o 
sangue com o virus, 


6.0 virus se muitiplica no intestino 
medio e em outros orgaos do 
mosquito, infeciando as glandulas 
salivares. 


4.0 virus e liberado 
e circula na corrente 
sanguinea. 



1. O virus da dengue e transmitido 
para o homem pela saliva da femea 
do mosquito do genero Aedes. 




orgaos-alvos. 


7. Este mosquito, ao picar outro 
ser humano, transmite a infecpao. 


3.0 virus infecta as celulas 
brancas do sangue e os 
tecidos linfaticos. 


Figura 43.1 Multiplicagao e transmissao do virus da dengue. 


Quadra 43.1 Principals mecanismos de transmissao dos agentes de doen^as infecciosas 


Modo de transmissao 

it 

Via de transmissao ! Veiculo 

1 

Meio de transmissao 

Exempios 

Direto 

Horizontal 

Vertical 

fl 

J 

1 

1 

1 

Respiratoria j Ar 

Goticulas de fliigge 

Sarampo, coqueluche, rubeola, gripe 

A 

Digestiva j Fezes 

i Fomites 

A 

Oral-fecal 

Febre tifoide, poliomielite, hepatite A, 
enterobioses 

i 

Sexual i Secregoes sexuais 

1 

9 

»l 

1 

Solugao de continuidade 
de pele e mucosas 

Sifilis, 1 infog ranuloma venereo, HPV, 
AIDS 

1 

Pele ; Fomites, pete 

Pele Integra 

Escabiose, Phthirus pubis 

J 

Intrauterina ] Sangue materno 

1 

1 

1 

Placenta 

Rubeola, toxoplasmose, AIDS, sffiiis, 
hepatite B 

Indireto 

‘1 

9 

9 

9 

1 

Sanguinea : Fomites 

Sangue e secregoes 

Hepatite B, AIDS, doenga de Chagas 

1 

Digestiva j Agua e alimentos 

9 

>1 

9 

9 

Aiimentar 

Colera, febre tifoide, toxinfecgoes 
alimentares, hepatite A 

9 

Pele i Solo, agua 

1 

9 

l 

Penetragao ativa 

Ancilostomiase, estrongiloidiase, 
esquistossomose mansonica 

9 

Vetor i Saliva, fezes do vetor 

Picada deartropode 

Dengue, peste, febre amarela, malaria 
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Processo de difusao das DIP 

A difusao de uma doenga infecciosa depende das caracteris- 
ticas do reservatorio, da via de transmissao e da proporgao de 
suscetiveis existentes em urn espago especifico. Dois geografos 
contribuiram para o reconhecimento da existencia de diferentes 
modos de difusao de doengas infecciosas em populates. Ha- 
gerstrand (1969) foi responsavel pela identificagao dos padroes 
de difusao geografica de doengas no campo da agropecuaria. A 
partir dos seus estudos, Haggett (1981,2000) constatou a exis¬ 
tencia de tres modos pelos quais as epidemias de doengas trans¬ 
missiveis se difundem na populagao (Figura 43.2): 

i) expansdo - a partir de um ponto focal, a doenga vai se 
expandindo em diferentes pontos no espago e no tempo, 
simultaneamente ao recrudescimento da epidemia no 
seu foco original; 

ii) relocafao - neste caso, o foco e originado em uma area 
e movido para outras, onde novos focos se estabelecem, 
em geral devido a migragao de pessoas que transportam 
o agente consigo e o transmitem em outras areas; 

iii) expansao/reloca$ao - combinagao dos dois tipos des- 
critos anteriormente. 

A utilizagao de sistemas de inform agao geografica (SIG) e 
de tecnicas de analise espacial tern facilitado a identificagao dos 
padroes de distribuigao da doenga segundo variagoes das ca- 
racteristicas ambientais, climaticas, culturais e sociais, informa- 
goes valiosas para a compreensao dos fatores que determinam 
sua ocorrencia (Barreto et ah, 2008). 

Doengas emergentes e reemergentes 

Apos a identificagao, na decada de 1980, dos primeiros casos 
de AIDS e do surgimento de novos problemas de saude relacio- 
nados com o campo das doengas transmissiveis, a exemplo das 
encefalites espongiformes (doenga da vaca louca) e da febre do 
Nilo Ocidental, alem do reaparecimento da febre causada pelo 
virus Ebola e de outras doengas ja eliminadas em muitas regioes 
do mundo, tais como dengue e colera nas Americas, foi desen- 
cade ada uma discussao sobre as importantes mudangas obser- 
vadas no padrao de ocorrencia de doengas infecciosas, estimu- 
lando intensa reflexao sobre os fatores envolvidos nesse 
processo. 

De acordo com Drotman (1998), foi Joshua Lederberg quern, 
na decada de 1980, cunhou o termo “doengas infecciosas emer¬ 
gentes”, o qual passou a denominar distintas condigoes clinicas 
que estavam apresentando maior incidencia ou ressurgindo em 


populagoes humanas apos um periodo de eliminapao ou de 
muito baixa incidencia (Morse, 1990; Institute of Medicine, 
1992). O CDC (1994) definiu esta expressao como“doengas de 
origem infecciosa cuja incidencia em humanos aumentou nas 
ultimas duas decadas ou ameaga aumentar no futuro proximo”. 
Para conferir maior precisao conceitual ao estudo deste tema, 
que passou a ter espago de destaque nos debates no campo da 
saude, Grmek (1993) relacionou as doengas emergentes a cinco 
diferentes condigoes, caracterizando e contextualizando de for¬ 
ma mais abrangente esse grupo de enfermidades no tempo, no 
espago e em populates: 

• a doenga existia antes de ser identificada, mas ainda nao 
havia sido conceituada como uma entidade nosologica; 

• a doenga existia, mas nao foi detectada ate que mudangas 
qualitativas ou quantitativas em suas manifestagoes ocor- 
ressem (aparecimento de um surto ou um aumento da 
sua Ietalidade); 

• a doenga nao existia em uma determinada area e foi in- 
troduzida oriunda de outra regiao; 

• a doenga nunca existiu em populagao humana, mas exis¬ 
tia em populagao animal; 

• a doenga e completamente nova, o agente causal e/ou as 
condigoes ambientais necessarias nao existiam antes das 
primeiras manifestagoes clinicas. 

As doengas infecciosas sempre emergiram (Drotman, 1998), 
porem apos a Segunda Guerra Mundial, quando se evidenciou 
vertiginoso declinio na ocorrencia das doengas infecciosas e 
parasitarias em muitos paises, especialmente naqueles classifi- 
cados como desenvolvidos, criou-se a falsa expectativa de que, 
com o avango cientifico e tecnologico, a humanidade, ou pelo 
menos as populagoes dos paises mais ricos, resolveria em defi¬ 
nitive os problemas de saude afetos a esse grupo de causas. 
Contudo, o fenomeno mundial de emergencia e reemergencia 
de doengas transmissiveis, nos padroes acima definidos, reco- 
locou esta situagao. Muitas condigoes nosologicas raras e res- 
tritas,causadas por virus, bacterias ou ate mesmo protozoarios, 
alem de outras que ja haviam sido controladas no passado, pas- 
saram a se constituir em importantes problemas de Saude Pu- 
blica. 

Essa nova situaqao exigiu mudan^as significativas nas agen¬ 
das politica e tecnico-cientifica de governos e organismos in- 
ternacionais de saude, incluindo a revisao do Regulamento Sa- 
nitario Internacional, com aporte significative de recursos para 
pesquisa e ainda o desenvolvimento acelerado de novos produ- 
tos e instrumentos para prevempao e controle dessas novas e 
velhas doen^as. 



A- Expansao 


B- Relocagao 


C- Combinagao entre 
expansao e relocagao 


Figura 43.2 Diferentes padroes de difusao geografica de enfermidades no tempo. Adaptado de Haggett P, Cliff AD, Frey A. Locational models. 
New York: John Wiley & Sons, 1977. t — periodo de tempo. 
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Epidemiologia das DIP: antecedentes 

Os registros sobre problemas de saude das populates na 
antiguidade, na sua maioria, referem-se as epidemias de doen- 
9 as infecciosas. No Egito e na Grecia antiga, doen 9 as como sa- 
rampo, variola, hanseniase, tuberculose e difteria se manifesta- 
ram sob a forma de epidemias e dizimaram parcelas 
importantes das popula 9 oes. Contudo, Hipocrates, no seu clAs- 
sico livro Ares , Agua e Lugares, jA referia que muitas doenqas se 
mantinham em niveis endemicos nas popula 9 oes (Hippocrates, 
1948). 

As DIP constituiram o mais grave problema de saude em 
todo o mundo ate a primeira metade do seculo XX. Na Idade 
Media, a peste negra vitimou um ter 90 da popula 9 ao da Euro- 
pa. Embora houvesse, nos periodos epidemicos, elevaqao da 
populaqao de ratos e pulgas, so na ultima ddcada do seculo 
XIX (1894) o agente etiologico desta doen 9 a {Yersinia pestis) 
foi descoberto, e do is anos depois foi reconhecido o papel da 
pulga de ratos (Xenopsylla cheopis) no ciclo epidemiologico 
(Ziegler, 1993). 

Ate o seculo XIX, praticamente nao havia controle de doen- 
9 as, e a unica medida adotada era o isolamento individual (qua- 
rentena). A incidencia e a mortalidade das DIP eram de tal 
magnitude em todas as faixas etarias, especialmente em meno- 
res de 1 ano, que fazia deste grupo de doen 9 as um dos fatores 
que, tanto quanto as guerras, influenciaram a dinamica demo- 
grafica, desempenhando importante papel na evolu 9 &o da civi- 
liza9ao humana (McNeill, 1977). Nesse periodo, os pioneiros 
sanitaristas europeus, dentre os quais se destacam Chadwick 
(1945) e Vilerm6 (1988), embora se baseando na teoria dos mias¬ 
mas, que a epoca se contrapunha a teoria do cont Agio, contribui- 
ram significativamente para a redu 9 ao da mortalidade nas po- 
pula 9 oes humanas. Estes sanitaristas, ao desenvolverem estudos 
observacionais sobre os efeitos adversos do meio ambiente na 
saude humana, produziram conhecimentos que subsidiaram 
politicas publicas voltadas para interven 9 oes de saneamento 
nas cidades daquele continente que resultaram em melhorias 
na qualidade de vida e saude da popula 9 ao, especialmente na 
redu 9 ao das doen 9 as infecciosas. 

Ao despontar o seculo XX, os conhecimentos produzidos na 
areabacterianajaestavam estabelecidos, muitos agentes haviam 
sido isolados e os ciclos epidemiologicos dessas doen 9 as passa- 
ram a ser conhecidos, a exemplo da febre amarela, peste, variola, 
hanseniase, malaria, tuberculose, doen9a de Chagas. A partir de 
entao instrumentos de preven 9 ao e controle foram desenvolvi- 
dos e, logo na primeira metade desse periodo, observa-se ex- 
traordinaria redu 9 ao da mortalidade por esse grupo de doen 9 as. 
A9oes sanitarias sao planejadas e implantadas em varios paises 
do mundo (ver Capitulo 58) que lan 9 am mao dessas modernas 
tecnicas tanto por meio de estruturas tecnico-operacionais de 
rotina, a exemplo de vacina 9 ao infantil, clora 9 ao de agua para 
consumo humano, tratamentos com antibio ticos e quimiotera- 
picos, como por meio de campanhas verticais (peste, malaria, 
febre amarela etc.) (Rosen, 1958). 

Enquanto em 1900 a taxa de mortalidade atingia nos EUA 
mais de 800 em cada 100.000 habitantes, no final desse mesmo 
seculo tal indicador ja era menos de 50/100.000 habitantes (Ar¬ 
mstrong et al., 1999). Essa redu9ao tern sido imputada, dentre 
outros fatores, aos avan 90 S do conhecimento cientifico que pro- 
piciaram o desenvolvimento e a aplica 9 ao de tecnologias volta¬ 
das para preven 9 ao e controle de doen 9 as transmissiveis, tanto 
no nivel individual quanto coletivo. Esse cenArio tambem foi 
observado na grande maioria dos paises desenvolvidos,em me- 


nor intensidade nos paises em desenvolvimento, enquanto, na- 
queles subdesenvolvidos, a situa 9 ao de ocorrencia das doen 9 as 
infecciosas e parasitArias pouco se alterou. Assim, embora as 
mudanqas nas tendencias historicas do padrao da morbimor- 
talidade das popula 9 oes humanas tenham sido intensas, elas 
nao sao homogeneas. Similarmente a teoria da transi 9 ao demo- 
grAfica, a busca do entendimento desse processo deu origem a 
“teoria da transi 9 ao epidemioldgica” (Omran, 1 971) em razao 
de que as doenqas graves tern fortes implicaqoes na dinamica 
populacional, dentre as quais as DIP desempenham papel rele- 
vante. 

A decomposi9ao das taxas de mortalidade por grupo de 
causas retrata as transforma 9 oes ocorridas no padrao de sau¬ 
de das popula 9 oes, pois na medida em que nos paises desen- 
volvidos houve substituiqao das DIP pelas doen 9 as cronico- 
degenerativas e causas externas, na grande maioria daqueles 
situados no continente africano e que nao estao em situa 9 ao 
de conflito armado as doen 9 as transmissiveis permanecem 
como primeira causa de morte (Barreto et al., 1996). Note-se 
que embora o Brasil ainda nao tenha completado a transi 9 ao 
epidemiologica e nutricional, jA mostra rApido declinio da 
maior parte das enfermidades por carencias e rApida ascensao 
da obesidade e problemas de saude a ela associados (Barreto 
et al ., 2000). 

Os registros sistematicos de mortalidade por grupo de cau¬ 
sas para o Brasil datam de 1930 e incluiam apenas dados das 
capitals. Naquele ano, as DIP representavam quase 46% de todos 
os obitos cujas causas eram conhecidas, ocupando o primeiro 
lugar nas estatisticas de mortalidade, enquanto as doenqas car- 
diovasculares (DCV), na segunda posi 9 ao, eram responsaveis 
por menos de 12% daquele total. A partir de entao, especial¬ 
mente nos anos 1980, extraordinArio declinio passou a ocorrer 
na mortalidade por DIP, que hoje ocupa a 5 a posi 9 ao entre os 
principais grupos de causas de obitos (Figura 43.3). 

Esta mudanqa no padrao da mortalidade ocorreu mais tar- 
diamente entre nos que nos paises desenvolvidos, em razao de 
o Brasil s6 ter passado a experimentar maiores transformaqoes 
economicas e demogrAficas a partir da segunda metade do 
seculo XX, de modo que esses fatores e os avan 9 os da biome- 
dicina (vacinas, antibioticos etc.) so vieram a influenciar a es- 
trutura da mortalidade nos periodos subsequentes. Observe-se 
que redu 9 ao expressiva na mortalidade por DIP ocorreu entre 
crian 9 as menores de 1 ano neste pais em anos recentes (con- 
forme a Figura 43.4), pois enquanto em 1980 esse grupo de 
causa era responsavel por quase 22% dos obitos (38.768), nesta 
faixa etaria em 2007 representou menos de 6% (2.635 obitos) 
(Datasus, 2010). O principal determinante dessa queda foi o 
acentuado declinio da mortalidade por diarreia infecciosa agu- 
da, principal causa de obito de crian9as no primeiro ano de vida. 
Essa queda foi intensificada a partir da decada de 1960, quando 
a media nacional da taxa de mortalidade infantil era de 
117,0/1.000 nascidos vivos e decresceu par a 49,4/1.000 nascidos 
vivos na decada de 1990 para o pais como um todo. Atualmen- 
te encontra-se abaixo de 23 por 1.000 nascidos vivos (RIPSA, 
2008). 

Apesar de tais avan 90 s, a morbidade por DIP ainda se cons- 
titui em importante problema de saude da popula 9 ao brasileira, 
destacando-se como a terceira causa de hospitaliza 9 oes e tendo 
ainda as doen 9 as infecciosas intestinais como principais res¬ 
ponsaveis pelo total das interna 9 oes desse grupo de doen9as. 
Este quadro sugere que fatores que determinam a ocorrencia 
dessas enfermidades ainda nao foram suficientemente contro- 
lados, possivelmente, em funqao das acentuadas desigualdades 
sociais e economicas do pais. 
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Figura 43.3 Evolugao da mortalidade proporcional por grupo de causas. Brasil, 1930-2007. 


Mortalidade infantil proporcional por doenpas 
infecciosas e parasitarias (CID 9). 
Brasil, 1979-1995 



Mortalidade infantil proporcional por doenpas 
infecciosas e parasitarias (CID 10). 








































466 Capttulo 43 | Epidemiologia das Doen^as Infecciosas 

Dinamica epidemiologica 
das DIP no Brasil 

Um quadro mais amplo da morbidade por DIP no Brasil 
pode ser revelado mediante analise da situagao epidemiologica 
das principais doengas de notificagao compulsoria no pais, para 
as quais se dispoe de series historicas, pelo menos, desde 1980. 
A guisa de ilustragao, nesta segao, descrevemos de modo sucin- 
to a dinamica epidemiologica de algumas dessas doengas. Duas 
doengas de transmissao vetorial destacam-se como as que mais 
produzem casos a cada ano no pais: malaria e dengue. 

Malaria 

Reconhecida pela OMS como grave problema de saude 
publica em v&rias regibes do mundo, em 2006 a malaria atin- 
giu 247 milhoes de pessoas, das quais 91% foram infectadas 
pelo Plasmodium falciparum, agente causador dos casos mais 
graves dessa doenga. Nesse mesmo ano, ocorreram cerca de 
1 milhao de obitos, sendo 85% em criangas menores de 5 anos. 
As areas de maior risco concentram-se na Africa, Sudeste Asia- 
tico e leste do Mediterraneo. Estima-se que 3,3 bilboes de 
pessoas residem em areas de risco de malaria, abrangendo 
109 paises e territories considerados endemicos, dentre eles 
o Brasil. Nosso pais faz parte do grupo de 10 nagoes, situadas 
fora da Africa, que concentra o maior numero de casos (WHO, 
2008). 

A malaria 6 uma doenga infecciosa aguda produzida por 
quatro especies de protozoarios do genero Plasmodium (falci¬ 
parum, vivax, malarias e ovale ) dos quais as tres primeiras estao 
presentes no Brasil. No inicio da decada de 1940, houve inter- 
rupgao da transmissao da malaria na regiao extra-am azonica, 
onde o transmissor era o Anopheles gambiae, que havia sido 
importado da Africa. Desde entao, esta doenga passou a se cons- 
tituir em importante problema de saude apenas na regiao ama- 
zonica, na qual o principal vetor e autoctone, o Anopheles dar¬ 
ling. Atualmente, a regiao malarigena produz mais de 99% do 
total de casos de malaria do pais e e composta pelos estados do 
Acre, Amazonas, Amapa, Maranhao, Mato Grosso, Para, Ron- 


donia, Roraima e Tocantins, totalizando 807 municipios com 
transmissao ativa de plasmodios. 

Antes da campanha de erradicagao do Anopheles gambiae , 
registrava-se mais de 5 milhoes de casos de malaria a cada ano 
no Brasil. De 1960 ate o inicio da decada seguinte, o numero de 
laminas positivas anuais (LPA) passou a ser inferior a 100.000. 
Entretanto, uma tendencia de crescimento foi detectada a par- 
tir de 1976, devido a transmissao ativa dos plasmodios na regiao 
amazonica. Assim, em 1980, foram notificados aproximada- 
mente 170.000 LPA (139,4/100.000 habitantes) e quase 600.000 
(391,8/100.000 habitantes) em 1989 (Passos,Fialho, 1998). En¬ 
tire 1990 e 1999, o LPA permaneceu em niveis elevados, com 
oscilagoes variando de 405.051 em 1997 (253,7/LPA 100.000 ha¬ 
bitantes) a 637.474 (388,8/LPA 100.000 habitantes) em 1999. 

Nos dois primeiros anos do seculo XXI, houve uma redu^ao 
de LPA quando os registros foram inferiores a 350.000, que nao 
se manteve, pois houve aumento progressivo desse indicador ate 
2006, periodo no qual foi sempre superior a 400.000 laminas po¬ 
sitivas, sendo o maior pico observado nesse periodo (607.789) 
no ano de 2005 (330/LPA 100.000 habitantes). Em 2007,2008 e 
2009, ocorreram decrescimos, e neste ultimo ano o valor do in¬ 
dice LPA foi de 160/100.000 habitantes (306.908). Aspecto posi- 
tivo observado nesta decada nos estados que compoem a area 
malarigena brasileira foi a reduqao na proporqao de interna^oes 
por esta causa - que passou de 3,3% em 1999 para 1,3% em 2008, 
e naletalidade da doen^a - que declinou de 3/100.000 casos para 
1,5/100.000, nesse mesmo periodo (Brasil, 2010). 

Como se pode observar na Figura 43.5, o que caracteriza a 
ocorrencia da malaria no Brasil e a grande flutuaqao nos niveis 
de incidencia de LPA. Tendo a doen^a carater endemico, esse 
padrao pode ser explicado pela desordenada ocupa^ao das pe- 
riferias das grandes cidades da regiao malarigena, expansao das 
areas de minera^ao e das fronteiras agricolas, construqoes de 
grandes barragens, alem da variabilidade e descontinuidade das 
estrategias de intervenqao do Programa Nacional de Controle 
da Malaria, ao longo do tempo (Barat, 2006; Penna et al, 2009). 
Visando superar as dificuldades que vinham sendo enfrentadas, 
novos esfor^os vem sendo empreendidos no sentido de forta- 
lecer e dar sustentabilidade as a^oes mediante articula^ao das 
tres esferas de governo dos estados onde grassa esta endemia, 
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Figura 43.5 Evolugao historica da incidencia de malaria na Amazonia Legal. Brasil, 1960-2008. 
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amplo processo de mobilizagao de outros setores da sociedade, 
bem como expansao da rede diagnostica e de tratamento en- 
volvendo a rede de atengao a saude, incluindo a estrategia de 
saude da familia (ESF). 

Dengue 

Alguns anos apos a detec^ao do Aedes aegypti em 1976 no 
Brasil, pals de clima tropical que apresenta condigoes climaticas 
favoraveis a prolifer agao desse mosquito, principal transmissor 
do virus da dengue, registrou-se em 1981 a primeira epidemia 
desta virose em Boa Vista/Roraima, onde foram isolados dois 
sorotipos: DENV1 e DENV4 (Osanai, 1984). Esse evento foi 
logo contido com agoes de combate vetorial. 

A partir de 1986, o DENV1 foi detectado em Nova Iguagu, 
cidade situada no Rio de Janeiro, quando a circulagao se proces- 
sou de forma muito intensa, causando uma epidemia que, nesse 
mesmo ano, alcangou incidencia de 268,2 casos por 100 mil ha- 
bitantes (32.507 casos). Esse evento epidemico se disseminou 
para Maceio e Fortaleza, alcangando uma incidencia media de 
35,2 por 100.000 habitantes para o pals como um todo. Em 1987, 
este indicador quase duplicou quando o risco para essa doenga 
foi de 64,6 por 100.000 habitantes (Figura 43.6). 

No bienio que se seguiu, poucos casos de dengue foram noti- 
ficados no Brasil. Contudo, a detecgao do DENY2, em 1990, pro- 
vocou duas ondas epidemicas (1990/1991), que tiveram inlcio 
tambem no Rio de Janeiro. A1 se registrou a maior incidencia da 
doenga (613,8 por 100 mil habitantes, em 1991), sendo o risco 
medio para o pals de 27,3 e 71,1 por 100 mil habitantes, em cada 
um desses anos, quando se diagnosticaram os primeiros casos da 
febre hemorragica da dengue (FHD) (Teixeira et al., 2005). 

A expansao do Aedes aegypti para amplas faixas do territorio 
brasileiro proporcionou a expansao e a intensificagao da circu¬ 
lagao do DENV1 e DENY2, de modo que, em 1998, ja havia re- 
gistro dessa doenga em mais de 2.000 municlpios distribuldos 
em 18 Estados da federagao. O risco de adoecer para o pals como 
um todo alcangou, nesse ano, 313,8 casos por 100.000 habitantes, 
o mais elevado da decada de 1990. Com a introdugao do DENV3 


em 2001, a incidencia se elevou no ano seguinte para 399,7 casos 
por 100.000 habitantes (Figura 43.5) e foi acompanhada de au- 
mento na proporgao de casos de FHD, pois enquanto na decada 
de 1990 foi de 0,06% naquele ano, a proporgao cresceu para 0,34% 
do total de casos notificados de febre da dengue (FD). Como o 
DENV3 se disseminou rapidamente para muitas cidades, houve 
redugao expressiva da circulagao do DENV 1 e DENV2 nos 4 anos 
subsequentes (Teixeira et al ., 2009). 

Comparando-se o numero de casos de dengue notificados 
no Brasil nos anos de 1981-1999 (1,7 milhoes) com aquele re- 
gistrado entre janeiro de 2000 ate dezembro de 2009 (cerca de 
4,5 milhoes), constata-se o crescimento da magnitude do pro- 
blema, alem do aumento de formas graves da doenga, como 
referido anteriormente. Neste ultimo perlodo,mais de 72% dos 
municlpios (4007/5507) ja se encontravam infestados pelo 
A. aegypti (Brasil, 2010). Nosso pals atualmente e responsavel 
por quase 80% dos casos de dengue registrados nas Americas 
(Teixeira et al ., 2009). Em julho de 2010 o DENV4 foi isolado 
em Boa Vista/Roraima quando medidas mais energicas de com¬ 
bate ao A. aegypti foram adotadas. Ainda nao ha evidencias de 
que esse sorotipo tenha se disseminado no pals. 

Febre amarela 

A febre amarela urbana (FAU) se constituiu em dos mais 
graves problemas de saude publica no Brasil na segunda meta- 
de do seculo XIX ate inlcio do seculo XX. Carlos Finlay, ao re- 
lacionar, em 1881, o Aedes aegypti com a transmissao da febre 
amarela (Rodriguez, 1971), contribuiu para dar suporte tecnico- 
cientlfico ao desenho das campanhas de combate a essa doen^a. 
Assim, as primeiras campanhas foram instituldas inicialmente 
por Emilio Ribas (1901) em cidades do interior de Sao Paulo e, 
em seguida, no Rio de Janeiro (1903) por Oswaldo Cruz. Essa 
ultima se tornou a mais famosa de todas, pois poucos anos apos 
(1909) eliminou a doen^a dessa capital. Apos as experiencias 
de Sao Paulo e do Rio de Janeiro, varias outras cidades brasilei- 
ras realizaram campanhas semelhantes e, paulatinamente, hou¬ 
ve redu^ao na incidencia da doen^a. O ultimo caso de FAU no 
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Figura 43.6 Incidencia de dengue segundo ano de ocorrencia e regiao geografica. Brasii, 1986-2009. 
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Brasil foi registrado em 1942, na cidade de Sena Madureira, si- 
tuada no Acre (Franco, 1976). 

Na decada de 1930, foi descoberto no Brasil um ciclo silvestre 
do virus amarllico, mantido em ecotopos que envolvem primatas 
nao humanos (macacos) e mosquitos dos generos Haemagogus 
e Sabetes (Franco, 1976). Pelas suas caracterfsticas, esse ciclo en- 
contra condigoes proplcias para se manter na natureza (matas/ 
florestas) onde nao e posslvel a eliminagao do agente nem a in- 
terrupgao da sua transmissao entre os primatas, de modo que o 
homem pode adquirir a infecgao ao penetrar nesses ecotopos. 
Como o Brasil possui extensas faixas de matas e florestas com 
circulagao do virus amarllico, nosso pals esta incluldo entre os 
mais de 40, situados na Africa e nas Americas (Bolivia, Colombia, 
Equador, Guiana Francesa, Paraguai, Peru, Venezuela e Argenti¬ 
na), que registram casos de Febre Amarela Silvestre (FAS). 

Conforme a Figura 43.7, entre 1989 e 2009, dos 776 casos con- 
firmados dessa doenga, 398 evolulram para obito (letalidade media 
de 51,3%). Os Estados da regiao Norte foram responsaveis por 
35,8% das notificagoes do pals, nesse mesmo perlodo. A seguir, 
vieram as regioes Centro-Oeste (30,2%), Sudeste (18%) e Nordes- 
te (Maranhao e Bahia,com 15%). Somente 1 % dos casos ocorreu 
na regiao Sul (Parana e Rio Grande do Sul) (Brasil, 2010). 

Em virtude da existencia de uma potente vacina contra a 
febre amarela e de o sistema de saude brasileiro vacinar, siste- 
maticamente, populago e s residentes em areas endemicas, epizoo- 
ticas e de transigao de FAS, o numero de registros dessa doenga, 
nos ultimos dez anos, tern variado de 85 casos (em 2000) a 2 
(em 2006), relativamente baixo se considerarmos a ampla ex- 
tensao geografica dessas areas. Contudo, por se tratar de doenga 
muito grave, caracterizada por uma slndrome Ictero-hemorra- 
gica, com elevada proporgao de casos fatais, a FAS representa 
um serio problema de saude, e a sociedade sempre se sente amea- 
gada quando ha elevagao no numero de casos dessa doenga. 

A FAS tern carater sazonal e, no Brasil, a maior incidencia 
ocorre entre abril e maio, predomina no sexo masculino (cerca 
de 80% dos casos) e em indivlduos com idade acima de 15 anos 
(mais de 80% dos casos). Ate o final da dbcada de 1980, esta 
doenga atingia,principalmente,trabalhadores (agricultores, ma- 
deireiros, Pescadores etc.) que ja residiam nas matas da area 
endemica ou que se instalavam em areas de expansao das fron- 


teiras agricolas. O numero de casos era reduzido em fungao da 
estrategia de vacinagao casa a casa, efetuada pelos guardas de 
endemias, nos povoados, pequenas cidades, trilhas, acampa- 
mentos localizados nessas areas. A expansao do turismo ecolo- 
gico no pals, principalmente apos 1995, quando indivlduos nao 
vacinados penetram nos ecotopos onde circula o virus amarl¬ 
lico, vem contribuindo sobremaneira para a ocorrencia de casos 
nesse grupo. Ha cerca de dez anos passou a ser detectada a cir¬ 
culagao do virus amarllico em areas que ha muito tempo eram 
silenciosas, do leste de Minas Gerais a regiao sul do Brasil. Esses 
episodios indicam a necessidade de delimitar novas zonas de 
risco para FAS no pals e as populates que deverao ser objeto 
de campanhas de vacinagao contra essa doenga (Brasil, 2010). 

Leishmaniose visceral (LV) 

Considerada ate o inlcio dos anos 1980 como endemia focal 
de areas rurais pobres, comuns no Nordeste brasileiro, a leish¬ 
maniose visceral (LV), tambem chamada calazar, e uma proto- 
zoose que, na segunda metade daquela decada, passou a se ex- 
pandir, tanto para outras regioes rurais indenes quanto para a 
periferia de alguns centros urbanos. O agente etiologico da LV 
no Brasil e a Leishmania chagasii> tern como vetor mosquitos 
do genero Lutzomyia longipalpis; a principal fonte de infecgao 
sao os caes, que tambem funcionam como reservatorios. E uma 
doen^a infecciosa de evolu^ao cronica que exibe formas graves 
e leva ao exito letal quando nao tratada oportunamente. Atual- 
mente a LV vem sendo diagnosticada em 21 Unidades da Fe- 
dera^ao, que abrangem as cinco regibes brasileiras (Maia- 
Elkhoury et al., 2008). Nos ultimos dez anos, a media anual de 
casos de LV foi de 3.379 casos; sua incidencia anual media foi 
1,9 caso por 100.000 habitantes. 

A primeira epidemia em area urbana no Brasil foi detectada 
em Teresina (capital do Piaul), que, em apenas 6 anos, registrou 
mil casos da doen^a, concentrados na periferia da cidade, onde 
as condi^oes de vida eram bastante precarias. A seguir, outras 
capitais do Nordeste foram atingidas e novos focos dessa doen- 
9 a surgiram nas areas urbanas de outras regioes do pals, exceto 
a regiao Sul, incluindo outras capitais, a exemplo de Belo Hori¬ 
zonte (MG), Campo Grande (MS),Natal (RGN), Sao Luils (MA), 
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Figura 43.7 Evolugao historica da febre amarela. Brasil, 1980-2009. 
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Fortaleza (CE), Rio de Janeiro (RJ) e outros centros de m£dio 
porte do interior, como Araqatuba (SP), Santarem (PA), Corum¬ 
ba (MS), Cama^ari (BA),dentre outros (Werneck, 2008), 

Entre as hipoteses aventadas para explicar a urbanizaqao da 
LV no Brasil, salienta-se o processo migratorio rural-urbano e 
mudan^as na ecologia e biologia do seu principal vetor que se 
adaptou a esse ambiente. A mobilidade dos caes em centros com 
elevada densidade populacional impulsionou o aumento da 
transmissao da doen^a nas cidades (Costa, 2008), pois, se no 
inicio desse processo os casos humanos se concentravam em 
populates de migrantes marginalizados na periferia das cida¬ 
des, em areas sem condiqoes de moradia adequada, atualmente 
ja se observa sua disseminaqao para espa^os intraurbanos com 
melhores condiqoes de vida. 

Casos autbctones desta doen^a ja foram registrados em mais 
de 1.904 (34,2%) municipios brasileiros, embora o registro seja 
esporadico em mais de 80% destes (Maia-Elkhoury etai, 2008). 
A incidencia media anual para o pais revela tendencia crescente: 
no periodo de 1980-1989, foi de0,98 casopor 100.000 habitantes; 
de 1990 ate 1999,1,71 por 100.000 habitantes; nos ultimos 9 anos, 
1,90 por 100.( 00 habitantes. Este comportamento foi mais ex- 
pressivo na regiao Nordeste, onde, entre 1990 e 2000, a incidencia 
variou de 3,2 a 8,4 por 100.000 habitantes, representando cerca 
de 80% dos casos confirmados no pais em 2000. A partir de en- 
tao, a incidencia dessa doenqa decresceu. A regiao Sudeste, que 
na decada de 1980 registrou 361 casos (incidencia media: 1,36 por 
100.000 habitantes), na decada seguinte confirmou 1.350 casos 
(3,50 por 100.000 habitantes) e,no periodo subsequente, mante- 
ve o mesmo patamar (3,50 casos por 100.000 habitantes). O Nor¬ 
deste continua sendo a regiao que registra maiores taxas de in¬ 
cidencia, responsive] pela produ^ao de mais de 44% dos casos, 
no periodo de 2000-2008 (Figura 43.8). 

Ha predominance da doenqa no sexo masculino (60% dos 
casos) e em menores de 10 anos. A maior suscetibilidade em 
crianqas tern sido imputada a relativa imaturidade imunologi- 
ca celular, que se agrava quando associada a desnutri^ao, comum 
em areas endemicas. A letalidade media por LV vem apresen- 
tando tendencia de crescimento, com media de 5,15% para o 
periodo 1984-2008, variando de 3,18% em 1985 a 8,55% em 
2003, alcanqando a media de 6,3% entre 2005 e 2008. 


- Tuberculose 

Doent^a causada pelo Mycobacterium tuberculosis, tern sido 
considerada emergencia mundial em funqao do crescimento de 
sua incidencia em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, 
especialmente apos a expansao da epidemia pelo HIV. Apesar 
de se dispor de tratamento eficaz desde os anos 1940, a tuber- 
culose ainda permanece como problema de saude publica, ten- 
do em vista sua magnitude e ampla distribuiqao geografica, 
atingindo praticamente todos os paises e territories no mundo. 
Em 2007, cerca de 9,3 milhoes de casos de tuberculose ocorre- 
ram no mundo, correspondendo a uma taxa de incidencia de 
139 casos por 100.000 habitantes. Desse total, estima-se que 
44% (4,1 milhoes) correspondiam a casos novos de forma pul- 
monar com baciloscopia positiva, que e a forma clinica de im- 
port&ncia para a manutenqao da transmissao do M. tuberculo¬ 
sis (WHO, 2009). 

Entre os 22 paises que contribuem com maior numero de 
casos, o Brasil e o 18 s ; entretanto, ocupa o 108 t! lugar em mag¬ 
nitude de incidencia. Em 2008, foram notificados neste pais 
cerca de 73 mil casos novos de tuberculose, sendo a incidencia 
de 37,1 por 100.000 habitantes; 82% dos casos correspondiam 
a formas pulmonares baciliferas. Observe-se que vem ocorren- 
do decrescimo constante na incidencia da tuberculose: entre 
1990 e 2008, a reduqao foi da ordem de 26%, correspondendo 
a uma media de 1,6% ao ano. O Programa de Controle de Tu¬ 
berculose do Brasil tem como meta redu^ao de 50% na inci¬ 
dence dessa doenqa ate 2015 (Figura 43.9). 

O risco de apresentar esta doenqa entre os homens e quase 
duas vezes maior que entre as mulheres; individuos com menor 
escolaridade apresentam maior incidencia. Em re!a<;ao a mor- 
talidade, entre 1980 e 2007 observou-se reduqao das taxas anuais 
para todas as formas de tuberculose e em todas as regioes do 
pais, com tendencia de declinio constante. Enquanto em 2000, 
para o pais como um todo, essa taxa era de 3,2 6bitos por 
100.000 habitantes, passou para 2,5/100.000 em 2007 (Bierren- 
bach, 2007; Brasil, 2010). 

A inexistencia de uma vacina eficaz contra as formas baci¬ 
liferas dificulta o controle mais efetivo da tuberculose, que de- 
pende da eliminaqao das fontes de infeeqao por meio do trata- 
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Figura 43.8 Incidencia de leishmaniose visceral segundo ano de ocorrencia e regiao geografica. Brasil, 1980-2008. 
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Fonte: MS/SVS/SINAIM e IBGE 
*Estimativa de incidencia 

Figura 43.9 Taxa de incidencia de tuberculose portodas as formas. Brasil, 1990-2015. Meta para 2015 - reduqao de 50%: 25,9. 


mento individual. A OMS vem buscando fortalecer as medidas 
de combate a essa doenqa por meio da implementaqao de aqoes 
contidas em um piano global fundamentado, principalmente, 
na expansao do tratamento monitorado de curta duraqao, cha- 
mado DOTS (sigla do ingles Directly Observed Treatment, Short- 
course). A estrategia DOTS concede atenqao especial para po¬ 
pulates mais vulneraveis (moradores de rua, indigenas, 
presidiarios, portadores de HIV) > especialmente para os casos 
de TB/HIV, visando evitar o problema da tuberculose multi- 
droga-resistente. Esse esquema preve administraqao supervi- 
sionada das doses dos medicamentos, o que exige o fortaleci- 
mento do sistema de saude, principalmente na atenqao 
primaria, com envolvimento das equipes de saude nesse pro- 
cesso, e o empoderamento dos pacientes e comunidades. 

O Brasil vem engendrando esforqos para desenvolver as aqoes 
e metas do piano global, dentre as quais se destaca a de curar 
85% dos doentes e reduzir a taxa de abandono ao tratamento, 
que, em nosso pais, esta em torno de 8,8% (Brasil, 2010). A as- 
sociaqao entre AIDS e tuberculose, que nessa condiqao e con- 
siderada uma doenqa oportunista grave, vem contribuindo so- 
bremaneira para a ocorrencia dessa micobacteriose, 
especialmente por propiciar o surgimento de casos multirresis- 
tentes aos tratamentos. Estes aspectos, aliados a necessidade de 
uma ampla rede de serviqos de saude estruturada capaz de as- 
segurar diagnostico precoce e acesso ao tratamento, alem de 
desenvolver aqoes que promovam a adesao do paciente aos es- 
quemas terapeuticos, que sao relativamente longos, tornam o 
controle da tuberculose um grande desafio. 

Hanseniase 

A hanseniase e uma doenqa infecciosa cronica de alta infec- 
tividade e baixa patogenicidade, cujo agente, o Mycobacterium 
leprae (bacilo de Hansen), tern periodo de incubaqao muito 
longo. Em media, leva 5 anos para manifestar a doenqa. Esta se 
caracteriza por comprometimento dermatologico e neurologi- 
co e, caso nao seja devidamente tratada, produz incapacidades 
fisicas permanentes. Continua endemica em poucos paises, sen- 
do que India e Brasil ocupam as primeiras posiqoes no que se 
refere a taxa de detecqao de casos e numero absoluto de casos. 
Por ser a hanseniase uma doenqa de periodo de incubaqao mui¬ 
to longo com sintomas e sinais clinicos de inicio insidioso, quan- 
do o diagnostico e feito a doenqa ja se encontra instalada ha 
algum tempo, sendo mais apropriada a denominaqao de taxa 


de detecqao de casos em vez de taxa de incidencia, pois efeti- 
vamente nao se trata de casos novos. 

O homem e o tinico reservatorio do Mycobacterium leprae , 
razao pela qual o avan^o da terapeutica espedfica contra esse 
agente resulta na reduqao da fonte de infec^ao. Desse modo, o 
diagnostico e tratamento precoce dessa doen^a tern sido a prin¬ 
cipal estrategia para seu controle. 

A partir de 1985, o Brasil ampliou a rede de serviqos de aten- 
dimento aos casos suspeitos com vistas a melhoria da aten^ao 
aos pacientes portadores de hanseniase e na busca da redu^ao 
de sua prevalencia e incidencia. Esta iniciativa levou a uma ex- 
pressiva redu^ao do primeiro indicador: em 1985, seu valor era 
de 164 casos por 100.000 habitantes; em 2005, diminuiu para 
menos de 15/100.000. Distintamente, o esforqo de diagnostico 
precoce resultou em aumento em mais de 40% nos coeficientes 
de detec<^ao dos casos (de 14,6 para 29,4 por 100.000 habitantes, 
em 1985 e 2003, respectivamente), revelando grande parte da 
endemia que estava oculta (Figura 43.10). 

Contudo, apos essa fase de crescimento progressive, nos ul- 
timos anos observa-se tendencia de estabilizaqao do coeficien- 
te de deteeqao de casos (20,5/100.000, em 2008), embora os 
niveis registrados desse indicador sejam considerados muito 
elevados no cenario internacional, especialmente nas regioes 
Norte, Centro-Oeste e Nordeste. Ademais, uma evidencia de 
que a endemia hansenica ainda se constitui em importante pro¬ 
blema de saude no pais sao os valores do indicador de detec^ao 
de casos novos na faixa etdria abaixo de 15 anos, que foi em 
media de 7,01/100.000, no periodo de 1994-2008. Este fato evi¬ 
dencia a ocorrencia de transmissao ativa da doenqa no intra- 
domicilio, propiciando o surgimento de casos em idades pre- 
coces (Penna, Penna, 2007; Brasil, 2010). 

- Diarreia infantil aguda 

As diarreias agudas sao causadas por diferentes agentes tais 
como virus, bacterias, parasitos e toxinas. Sua ocorrencia esta 
diretamente relacionada com a infraestrutura de saneamento. 
Recentemente, Barreto e colaboradores (2007) evidenciaram 
que a melhoria das condiqoes sanitarias de um grande comple- 
xo urbano levou a reduqao de ate 23% nos casos de diarreia 
infantil aguda. Outro importante fator na preven^ao dessa doen- 
qa e a educaqao das populaqoes, que se reflete na higiene indivi¬ 
dual, na prdtica de aleitamento materno e no cuidado dispen- 
sado as crianqas. 
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Fonte: MS/SVS 
* Dados preliminares 

Figura 43.10 Evolu^ao historica da hanseniase. Brasil, 1985-2006. 


No Brasil, acentuado declinio da mortalidade por diarreia 
infantil aguda vem ocorrendo desde a decada de 1980, fenome- 
no imputado a implementa^ao em massa da terapia de reidra- 
ta^ao oral, incentivo ao aleitamento materno e, principalmente, 
disponibilidade de agua tratada para grandes parcelas da po- 
pula^ao (Yictora, 2000). Assim, enquanto em 1980 quase 18% 
dos obitos (32.200) de menores de 1 ano eram devido as diar- 
reias infantis aguda, em 2007 esta propor^ao decresceu para 
2,5% (1.141 obitos). 

No entanto, no que diz respeito a morbidade, o declinio 
nao e tao expressivo. Por exemplo, estudo de prevalencia des- 
sa doen^a em menores de 5 anos de idade (Sastry, Burgard, 
2005) constatou redu^ao de apenas 20% (de 17,8% em 
1986 para 14,8% em 1996), sendo ainda menor em uma das 
regioes mais pobres deste pais, a Nordeste, cuja redu^ao foi de 
apenas 11 %. Assim, a morbidade por diarreia infantil aguda 
ainda se constitui em relevante indicador do baixo nivel de 
saude da popula^ao brasileira, em razao de refletir precarias 
condi^oes de vida, ja que parcela importante de sua ocorren- 
cia relaciona-se com a distribui^ao de renda e acesso aos ser- 
vipos de saneamento e educa^ao (Yanderlei, Silva, 2004; Bar¬ 
reto et al., 2007). 

Epidemiologia das DIP 
imunoprevemveis 

No Brasil, as principals doen^as infecciosas redutiveis por 
meio de vacinas (imunogenos) vem apresentando importantes 
mudan^as nas suas caracterlsticas epidemiologicas em dire^ao 
a erradica^ao, elimina^ao ou controle. Nosso pais possui um 
Programa Nacional de Imuniza^oes (PNI) implantado em todo 
seu territorio; atividades de rotina e campanhas vacinais tem 
possibilitado redu^ao significativa, tanto da morbidade quanto 
da mortalidade, de graves doen^as infecciosas que vitimavam 
principalmente crian^as, tais como poliomielite, sarampo, dif- 
teria, tetano, coqueluche, dentre outras (Brasil, 2009a). 


Nesta se^ao, a seguir apresentamos os principals aspectos 
epidemiologicos desse grupo de patologias, a exce^ao da polio¬ 
mielite, pois a circula^ao do poliovirus selvagem foi eliminada 
desde 1990. 

Sarampo 

O virus do sarampo tem como uma das suas caracteristicas 
grande potencial de disseminapao em populates vulneraveis, 
em particular, crian^as menores de 1 ano de idade, faixa etaria 
na qua! a letalidade se mostra muito elevada (Brasil, 2009b). En- 
tre 1980 e 1990, o sarampo era uma doen^a de carater endemi- 
co, com ciclos epidemicos a cada 2 ou 3 anos. Todas as regioes 
do pais apresentavam perfil semelhante, variando apenas quanto 
aos anos epidemicos. O maior pico epidemico registrado nesse 
periodo foi em 1986, quando se observou incidencia de quase 
100 casos por 100.000 habitantes para o pais como um todo. 

Em 1992, foi realizada uma grande campanha vacinal em 
massa que resultou em brusco e acentuado declinio na ocor- 
rencia da doen^a, ate 1996. Contudo, em 1997, foram registrados 
alguns surtos que atingiram, principalmente, Sao Paulo, capital. 
A partir dessa cidade houve exportapao de casos, inicialmente 
para os estados do Ceara e Bahia e, posteriormente, para todas 
as regioes. Embora a taxa de incidencia (33,6 por 100.000 ha¬ 
bitantes) nao tenha alcan 9 ado os patamares anteriores, novas 
estrategias de vacina^ao em massa e de rotina foram adotadas, 
resultando em declinio mais sustentado da transmissao do virus 
do sarampo. 

Entre 2000 e 2007,pequenos surtos foram registrados, quan¬ 
do o numero de casos confirmados variou de 10 a 57. Atual- 
mente, considera-se que o virus do sarampo nao mais circula 
no pais desde 2007 (Brasil, 2009a e b). 

Difteria 

O agente etiologico da difteria, Corynebacterium diphteriae, 
possui alta infecciosidade e baixa patogenicidade; o ser huma- 
no o abriga na nasofaringe, sendo seu unico reservatorio. Tais 
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caracteristicas favorecem a existencia de alta proporqao de por- 
tadores sadios e infec 9 oes subclinicas nas populates. Sua trans- 
missao (pessoa a pessoa) se da por meio das secre^oes oronasais. 
Apesar dessas caracteristicas favorecedoras da dissemina^ao 
desse agente, assim como outras enfermidades imunopreveni- 
veis, a historia natural desta doen^a vem sendo substancialmen- 
te modificada devido ao uso de imuniza^ao em massa, que re- 
duziu drasticamente a incidencia. 

Em 1980, a incidencia de difteria no Brasil era de 3,9 por 
100 mil habitantes, correspondendo a cerca de 4.600 casos por 
ano. Ainda naquela decada, observou-se redu^ao de sua inciden¬ 
cia, inicialmente abrupta e, posteriormente, progressiva: em 1990, 
a incidencia da difteria foi de 0,45/100.000 habitantes (640 casos). 
A partir de 1992, o risco de ocorrencia de difteria ja era inferior 
a 0,2 por 100 mil habitantes, correspondendo a menos de 200 ca¬ 
sos anuais (redu^ao de mais de 95% das notifica^oes). Em 2008, 
apenas 7 casos desta doen^a foram confirmados em nosso pais, 
com uma incidencia residual de 0,003/100.000 habitantes/ano. 
Ademais, o tratamento adequado dos pacientes fez diminuir a 
letalidade por essa doen^a (Brasil, 2009a). 

Tetano neonatal 

O tetano e uma doen^a causada pelas exotoxinas do Clostri¬ 
dium tetani , sendo, portanto, de carater infeccioso, mas nao con- 
tagioso. Na natureza, estes microrganismos se encontram sob 
a forma de esporos em galhos, terra, fezes, poeira etc. Quando 
o bioagente contamina o coto umbilical de recem-nascidos, 
produz uma forma mais grave de tetano que e a neonatal, com 
elevada letalidade; se a crian^a sobrevive, importantes sequelas 
permanecem, mesmo quando o paciente e submetido a trata¬ 
mento especializado e de qualidade. Em geral, o recem-nato 
adquire a infec^ao por cuidados inadequados durante a sec^ao 
do coto umbilical, quando se utilizam instrumentos ou material 
contaminado com os esporos. Os anticorpos protetores da mae 
sao transmitidos pela placenta para o feto, o que torna o tetano 
neonatal uma doen^a inteiramente evitavel quando se vacinam 
as mulheres em idade fertil, sendo esta a principal estrategia de 
controle da enfermidade (Brasil, 2009a e b). 

Paises desenvolvidos praticamente ja se encontram livres do 
tetano, tanto devido a melhoria das condiqoes de vida como 
pelo uso sistematico da vacina antitetanica. Os paises das Ame¬ 
ricas vem implementando um programa voltado para a elimi- 
na^ao do tetano neonatal. 

No Brasil, a redu^ao da incidencia dessa patologia e muito 
expressiva. Em 1982, o numero de notifica^oes foi de 584 casos, 
correspondendo a uma incidencia de 0,15 por mil menores de 
1 ano; em 1991, esse indicador foi de 0,08/1.000 (272 casos), o 
que significou redu^ao de 45%. Progressive declinio de notifica- 
^oes vem sendo observado nos anos seguintes, de modo que, em 
1998, foram 67 casos, com taxa de incidencia de 0,02 por 1.000 me¬ 
nores de 1 ano, tendencia que se manteve na decada seguinte. 
Entre 2003 e 2008, um total de 66 casos foram registrados, tendo 
o pais alcanqado a meta anual preconizada pela OMS de menos 
de 1 caso por mil nascidos vivos (Datasus, 2010). Nao obstante, 
alguns municipios brasileiros situados nas regioes Norte e Nor- 
deste ainda nao alcan^aram esse patamar (Brasil, 2009a e b). 

Doenga meningococica 

As infec^oes causadas pela Neisseria meningitidis , bacteria 
que se aloja nas vias respiratorias superiores e e transmitida de 
pessoa a pessoa, se manifestam clinicamente sob a forma de 
meningites (meningite meningococica) e de septicemias (me- 


ningococcemia) que, no seu conjunto, sao denominadas de Do- 
en^a Meningococica. Muitas vezes essa doen^a se apresenta sob 
a forma de graves epidemias, tanto em paises desenvolvidos 
como em desenvolvimento, em intervalos de tempo irregulares 
e com magnitudes diversas, dependendo do sorogrupo (A, B, 
C, W 135 e Y) envolvido em cada episodio. A sintetiza^ao, nos 
ultimos anos, de novos imunogenos contra os tres principals 
sorogrupos de meningococos (A, B e C) podera influenciar a 
epidemiologia dessas infec^oes, caso venham a ser utilizados 
de forma massiva. A incidencia da doenqa meningococica, em 
geral, e subestimada tanto pela subnotifica^ao, como pelas di- 
ficuldades de diagnostico etiologico, o que permite a inclusao 
de muitas dessas infec^oes no grupo das “meningites sem es- 
pecifica^ao do agente”. 

No Brasil, uma epidemia explosiva de doen^a meningoco¬ 
cica ocorreu no inicio da decada de 1970, atingindo seu pico 
maximo em 1974, quando a taxa de incidencia alcan^u 
179,4 por 100 mil habitantes. No inicio dessa epidemia, predo- 
minou o meningococo do sorogrupo A, mas, em seguida, o 
sorogrupo C foi o agente mais isolado. Apos os anos epidemicos, 
paulatinamente, o sorogrupo B passou a ser o mais frequente 
em varias regioes do pais. Este ultimo sorogrupo tern menor 
capacidade (baixo poder de transmissibilidade) para produzir 
epidemias de grande magnitude que os dois anteriores (Brasil, 
2009b). 

Assim, entre 1980 e 1986, as taxas de incidencia para o pais 
como um todo foram relativamente baixas (em torno de 1 por 
100 mil habitantes). Houve eleva^ao desse indicador a partir de 
entao, atingindo maior valorem 1996 (4,5 por 100 mil habitan¬ 
tes), resultante de surtos isolados em varios estados. Contudo, 
nao houve mais registro de epidemias expressivas como as dos 
anos 1970. A partir dos anos 1990, variances observadas na in- 
cidencia da doen^a meningococica correspondem a surtos lo- 
calizados, sempre com magnitude bastante inferior, em algumas 
areas bastante delimitadas, predominando os sorogrupos A e 
C. Varios surtos desses sorotipos especificos indicaram a reali- 
za^ao de campanhas massivas de vacina^ao; entretanto, quando 
se considerava o pais como um todo, predominava o sorogrupo 
B. Esta estrategia de conten^ao da dissemina^ao dos sorogrupos 
A e C, possivelmente, vem contribuindo para prevenir epide¬ 
mias explosivas de maior abrangencia geografica (Brasil, 
2010 http://portal.saude.gov.br/portal/saude/). 

Contudo, no final da primeira decada do seculo XXI, a di- 
minui^ao da propor^ao do sorogrupo B e a eleva^ao do C, in¬ 
clusive em grandes centros urbanos tais como Sao Paulo e Sal¬ 
vador, aliada a ocorrencia de maior numero de surtos por este 
ultimo sorogrupo, aponta para a possibilidade de erup^ao de 
epidemias de maiores propor^oes. Alguns Estados que apre- 
sentam maior incidencia de doen^a meningococica por Neis¬ 
seria meningitidis C, a exemplo da Bahia, vem adotando ini- 
ciativas de vacina^ao em massa da popula^ao infantil, alvo 
dessas campanhas por ser a faixa etaria de maior risco de adoe- 
cer e morrer. 

Considera^des finals 

Antes de concluir, resta comentar sobre algumas doen^as 
que, na primeira metade do seculo XX, grassavam em varias 
regioes geograficas do Brasil sob a forma de endemias, espe- 
cialmente nas areas rurais, e que se constituiam em importantes 
problemas de saude publica, objeto de interven^oes de politicas 
publicas de saude. As medidas de controle adotadas em geral 
propiciaram redu^ao significativa da incidencia; contudo, alguns 
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focos restritos permanecem, a exeraplo da peste e do tracoma 
(Brasil, 2009a). Tambem a filariose - doen^a causada pela Wu- 
chereria bancrofti ,que era uma importante endemia urbana ate 
a decada de 1960, periodo no qual atingia algumas capitais bra- 
sileiras tais como Salvador, Maceio e Belem, atualmente encon- 
tra-se em via de total elimina^ao, pois esta adstrita a focos na 
regiao metropolitana do Recife (Braga et al., 2005). Por outro 
lado, a leishmaniose cutaneomucosa, endemia focal de areas 
rurais ate os anos 1970, atualmente encontra-se em expansao, 
atingindo populates urbanas que residem em locais proximos 
aos ecotopos propkios a sua transmissao. 

A esquistossomose mansonica era uma endemia das mais 
prevalentes nos ambientes rurais e em processo de continua 
expansao. No final do seculo XX, estimativas indicavam a exis- 
tencia de seis milhoes de pessoas infectadas pelo Schistosoma 
mansoni no Brasil (Katz, Peixoto, 2000). A gravidade das for¬ 
mas hepatoesplenicas dessa doen^a exigia interna^oes em hos¬ 
pitals de alta complexidade e resultava em elevada letalidade. 
Afortunadamente, os avan^os do tratamento especifico para 
essa parasitose e a constata^ao de que esse tratamento influen- 
ciava a historia natural da doen^a, por reduzir as dimensoes 
do figado e do ba^o dos pacientes cronicos e diminuir os fe- 
nbmenos hemorragicos decorrentes da hipertensao portal 
(Bina, Prata, 1983),permitiram o uso dessas drogas em massa 
nas areas endemicas e hiperendemicas de esquistossomose. 
Assim, no periodo compreendido entre 1995 e 2006, a redu^ao 
da taxa de hospitaliza^ao (de 2,1/10.000 habitantes para 
0,4/10.000 habitantes) foi da ordem de 81% (Datasus, 2010). 
Entretanto, a prevalencia de infec^ao (exames positivos) nas 
areas de transmissao ativa apresentou redu^ao muito menor 
(34%),pois enquanto era de 8,4% em 1995, ainda se mantinha 
em 5,5% em 2006. Como as condi^oes de transmissao do 
S. mansoni se mantem apos o tratamento, as populates que 
residem em areas endemicas continuam a se infectar (Santana 
et al., 1996), razao pela qual este tipo de interven^ao tern in- 
fluencia mais restrita sob re a prevalencia da esquistossomose. 
No que se refere a mortalidade, houve queda de 0,38 para 
0,27 por 100.000 habitantes para essa doen^a, no mesmo perio¬ 
do (Datasus, 2010). 

Apesar da permanencia de problemas de saude relacionados 
com a ocorrencia de doen^as infecciosas e parasitarias, consta- 
ta-se que o Brasil tern registrado grandes progresses nesse cam- 
po, resultantes da implanta^ao de interven^oes efetivas de saude 
publica. Isso tem ocorrido especialmente apos a implanta^ao 
do Sistema Unico de Saude, que possibilitou maior expansao 
geografica das a^oes por meio da descentraliza^ao do sistema 
para estados e municlpios, como tambem pela amplia^ao do 
escopo destas interven^oes (vacina^ao, tratamentos gratuitos, 
quimioprofilaxia, dentre outros) do acesso e de incorpora^ao 
dos avan^os cientlficos e tecnolbgicos (Brasil, 2009b). Por sua 
vez, a melhoria das condi^oes de vida da popula^ao em fun^ao 
do recente desenvolvimento socioeconomico do pals tambem 
vem se refletindo na redu^ao da incidencia dessas doen^as, cuja 
determina^ao encontra-se estreitamente relacionada com fato- 
res ambientais, especialmente no que se refere as condi^oes de 
saneamento, habita^ao, trabalho etc. 

Contudo, nao se deve refor^ar a utopia de que e posslvel vi- 
ver em um mundo sem doen^as infecciosas e parasitarias, pois 
no estagio atual do conhecimento, das potencialidades biologi- 
cas e das tecnologias disponlveis, este nao e um cenario factlvel 
para as presentes gera^oes. O grande desafio no Brasil e,de fato, 
reduzir as desigualdades sociais que tem expressao no maior 
risco de adoecer e morrer por doen^as infecciosas e parasitarias 
nas camadas mais desfavorecidas da popula^ao. 
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Introduce) 

Segundo a Organiza^ao Mundial da Saude, em todo o mun- 
do as do ericas respiratorias encontram-se entre as quatro pri- 
meiras causas de mortalidade, tanto para mulheres quanto para 
homens (WHO, 2004). 1 Os percentuais de obitos, segundo os 
principals grupos, sao, respectivamente: 31,5% e 26,8% para 
doenqa cardiovascular, 15,6% e 16,7% para doen^as infecciosas 
e parasitdrias, 7,4% e 7,1% para infecqoes respiratorias - 6,8% 
e 6,9% para doenqas respiratorias cronicas - e 11,8% e 13,4% 
para canceres. Conforme o Quadro 44.1, dentre as principals 
causas de morte encontram-se as infec^oes respiratbrias do tra- 
to inferior e a doen^a pulmonar obstrutiva crbnica (DPOC), 
respectivamente na terceira e quarta posiqoes, totalizando em 
conjunto cerca de 7 milhoes de mortes por ano. 

No Brasil, o cenario e semelhante, sendo as doen^as respi¬ 
ratorias responsaveis por elevada morbimortalidade. Como 
exemplo, podemos destacar a alta morbidade da asma e da pneu¬ 
monia, na infancia, assim como a alta mortalidade do cancer 
de pulmao e da DPOC, nos adultos. 

O enfoque deste capitulo e prioritariamente sobre aspectos 
epidemiologicos das doenqas respiratorias de maior importan- 
cia para a saude publica. Em primeiro lugar, no sentido de ava- 
liar com maior precisao a situa^ao no Brasil contemporaneo, 
apresentaremos perfis gerais de morbidade e mortalidade, com 
base em dados secundarios. Em seguida, discutiremos resulta- 
dos de alguns estudos de base populacional sobre p re Valencia 
e fatores de risco para as doen^as respiratorias, realizados em 
nivel nacional, que podem, por conseguinte, subsidiar o plane- 
jamento de politicas de saude para a popula^ao. Nesse sentido, 
sao abordados aqui os principals aspectos epidemiologicos das 
seguintes enfermidades: 

• Doenqa pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) 

• Asma e rinite alergica 

• Tuberculose 

• Pneumonias 

• Cancer de pulmao 


1 Dispomvel em: http//www r i wh.o,mt/healthInfo/globaL.burden_disease_2004 
report_update/en/index,htmL 


Finalmente, faremos um destaque especial ao tabagismo, 
representative dos agravos a saude que constituem importantes 
fatores de risco para as doenqas respiratorias. 

» Morbimortalidade por doen^as 
respiratorias no Brasil 

Neste capitulo, os indicadores de morbidade hospitalar e 
mortalidade das doen^as respiratorias no Brasil foram avaliados 
utilizando-se a Classifica^ao Internacional de Doen^as/10 a ver- 
sao (CID-10) (OMS, 1998). As informaqoes analisadas provem 
dos registros do sistema Datasus, gerenciado pelo Ministerio 
da Saude (dispomvel em: http://www.datasus.gov.br/tabnet/ 
tabnet/tabnet.htm). Os dados mais atualizados e disponibiliza- 
dos no site do DATASUS sao referentes ao ano de 2007; as in- 
formaqoes para 2008 abrangem os meses de janeiro ate outubro. 
As informa^bes sobre morbidade apresentadas referem-se as 
hospitaliza^oes pelo Sistema Unico de Saude (SUS), o que re- 
flete a realidade do pais, ja que 80% da popula^ao e atendida 
pelo SUS. O registro utilizado para as informa^oes de mortali¬ 
dade por doenqas do aparelho respiratorio no Brasil foi o do 
Sistema de Informa^ao sobre Mortalidade (SIM) para o ano de 
2005, ja que este e o ultimo ano com dados plenamente conso- 
lidados. Outros importantes registros de doen^as respiratorias 
aqui utilizados foram o do Sistema de Informa^ao de Agravos 
de Notificaqao (SINAN), da Secretaria de Vigilancia em Saude 
(SVS) do Ministerio da Saude e do Instituto Nacional do Can¬ 
cer (INCA) (Brasil, Ministerio da Saude et al. Disponivel em: 
http://www. inca.gov.br/estimativas/2003/). 

O Quadro 44.2 mostra as interna^oes hospitalares para todas 
as idades ocorridas no ano de 2007, destacando as doenqas do 
aparelho respiratorio como segunda causa de interna^bes, res¬ 
ponsaveis por 13,7% (o primeiro lugar e ocupado por condi^oes 
relativas a gravidez, parto e puerperio). Estratificando por faixa 
etaria, observa-se que, para as interna^oes em crianqas menores 
de 1 ano, as doenqas respiratorias passam a ocupar ol.° lugar 
no ranking das hospitalizaqoes (36,5%); apos o primeiro ano de 
idade ate o final da adolescencia ocupam o 2.° lugar (23,3%) e, 
na faixa etaria de 20 anos ou mais de idade (9,1%), o 4.° lugar. 
Para o ano de 2008, observa-se o mesmo ranking de morbidade 
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Quadra 44.1 Principals causas de morte no mundo para todas as idades, 2004 (the global burden of disease: atualizado em 2004) 



2004 

Doenga 

Numero de mortes (milhoes) 

% do total de mortes 

Doenga isquemica cardiaca 

_ 7_2 _ 

12,2 

Doenga cerebrovascular 

5,7 

9,7 

Infecgoes do trato respiratorio inferior 

4,2 

7,1 

Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) 

3,0 

5,1 

Doenga diarreica 

2,2 

3,7 

HIV/AIDS 

2,0 

3,5 

Tuberculose 

1,5 

2,5 

Cancer de traqueia, bronquios e pulmao 

1,3 

2,3 

Acidentes de transito (road) 

1,3 

2,2 

Prematuridade e baixo peso ao nascer 

1,2 

2,0 

Infecgoes neonatais* 

1,1 

1,9 

Diabetes melito 

1,1 

1,9 

Doenga cardfaca hipertensiva 

1,0 

1,7 

Malaria 

0,9 

1,5 

Asfixia ao nascimento e trauma 

0,9 

1,5 

Suicfdios 

0,8 

1,4 

Cancer de estomago 

0,8 

1,4 

Cirrose do ffgado 

0,8 

1,3 

Nefrites e nefroses 

0,7 

1,3 

Cancer de coion e reto 

0,6 

1,1 


"Indui outras causas nao infecciosas do periodo perinatal (exduindo prematuridade, baixo peso ao nascer, trauma e asfixia ao nascimento). 


hospitalar para as doengas respiratorias, com percentuais mui- 
to semelhantes aos de 2007. 

No Quadro 44.3, dentre a lista das doengas do aparelho res¬ 
piratorio responsaveis pelas internagoes hospitalares, encon- 
tram-se por ordem decrescente: pneumonia (47,4%), asma 
(17,6%) e DPOC (11%), seguidas pelas demais doengas. Nesse 
ranking nao estao incluidos tuberculose e cancer de pulmao, 
que serao discutidos, separadamente, ainda neste capitulo. Es- 


Quadra 44.2 Numero de hospitaliza^oes para todas as idades 
conforme o capitulo. CID-10. Brasil, 2007 


• 

Capitulo CID-10 

2007 

Numero % 

XV. Gravidez, parto e puerperio 

X. Doengas do aparelho respiratorio 

2.486.305 

1.550.295 

21,9 

13,7 

IX. Doengas do aparelho circulatorio 

XI. Doengas do aparelho digestivo 

1.157.509 

996.335 

10,2 

8,8 

1. Algumas doengas infecciosas e 
parasitarias 

915.763 

8,1 

XIX. Lesoes enven e alg out conseq causas 
externas 

831.051 

7,3 

XIV. Doengas do aparelho geniturinario 

762.458 

6,7 

II. Neoplasias (tumores) 

640.325 

5,7 

V. Transtornos mentais e 
comportamentais 

4 

290.079 : 2,6 

1 

IV. Doengas endocrinas nutricionais e 
metaboiicas 

i 

281.575 | 2,5 

1 

Outras 

TOTAL 

1.418.401 j 12,5 

11.330.096 i 100 


Fonte: Ministerio da Saude - Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS [S1H/SUSJ 


tratificando por faixa etaria, a pneumonia aparece em l.°lugar 
como causa de hospitalizagao em criangas menores de 1 ano e 
responsavel por 58,1% das hospitalizagoes nesta faixa etaria; 
apos o primeiro ano de idade ate o final da adolescencia (50,7%), 
e aos 20 anos ou mais de idade (41,7% das internagoes); o mes- 
mo acontece em 2008. 

Finalmente, conforme apresentado no Quadro 44.4, consi- 
derando a mortalidade para todas as idades por ordem decres¬ 
cente, temos as doengas do aparelho circulatorio responsaveis 
por 28,2% dos obitos, as neoplasias (14,6%), as causas externas 
de morbidade e mortalidade (12,7%) e as doengas do aparelho 


Quadra 44.3 Numero de hospitalizagoes para todas as idades 
conforme a lista de doengas. CID-10. Brasil, 2007 

2007 


Lista de doengas CID-10 

Numero 

% 

Pneumonia 

735.298 

47,4 

Asma 

273.205 

17,6 

DPOC 

170.377 

11,0 

Outras doengas do aparelho respiratorio 

145.626 

9,4 

Doengas cronicas das amfgdalas e das 
adenoides 

50.654 

3,3 

Laringite etraqueite agudas 

47.556 

3,1 

Bronquite e bronquiolite agudas 

34.127 

2,2 

Outras doengas do trato respiratorio superior 

31.853 

2,1 

Influenza 

31.501 

2,0 

Outras 

30.098 

1,9 

TOTAL 

1.550.295 

100 


Fonte; Ministerio da Saude - Sistema de Informa0es Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 
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Quadro 44.4 Mortalidade para todas as idades por capftulo. 
CID-10. Brasil, 2005 


Capituto CID-10 

IX. Doengas do aparelho cfrculatorio 

2001 

Numero 

283.927 

5 

% 

28,2 

II. Neoplasias (tumores) 

147.418 

14,6 

XX. Causas externas de morbidade e 
mortalidade 

127.633 

12,7 

XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais 
em exames clinicos e laboratoriais 

X. Doengas do aparelho respiratorio 

104.455 

97.397 

10,4 

9,7 

IV. Doengas endocrinas nutricionais e 
metabolicas 

53.983 

5,4 

XI. Doengas do aparelho digestivo 

50.097 

5,0 

1. Algumas doengas infecciosas e 
parasitarias 

46.628 

4,6 

XVI. Algumas afeegoes originadas no 
periodo perinatal 

29.799 

3,0 

XIV. Doengas do aparelho geniturinario 

18.365 

1,8 

VI. Doengas do sistema nervoso 

16.384 

1,6 

Outras 

30.741 

3,1 

TOTAL 

1.006.827 

100 


Fonte: Ministerioda Saude (M5)/Sistema de Vigilancia em Saude (SVS)/Departamento 
de Analise de Situa^ao de Saude (DASIS) - Sistema de !nforma0es sobre Mortalidade 
(SIM). 


respiratorio aparecendo como quarta causa de mortalidade e 
responsaveis por 9,7% das mortes. Dentre a lista de doen^as do 
aparelho respiratorio, a DPOC ocupa ol.°lugar na mortalida¬ 
de para todas as idades (37,5%), seguida pela pneumonia 
(36,9%). Em menores de 1 ano, a pneumonia destaca-se em l a 
lugar (63,3 %) e, em adultos de 20 anos ou mais de idade, a DPOC 
e a doen$a respiratoria de maior mortalidade (39,6%). 

Doenga pulmonar obstrutiva 
cronica (DPOC) 

A doen^a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), segundo 
definigao da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Di¬ 
sease (GOLD) (2007), e uma doen^a prevemvel e tratavel, com 
consequencias extrapulmonares relevantes, especialmente para 
o sistema cardiovascular, que podem contribuir para sua gra- 
vidade. Caracteriza-se por limita^ao ao fluxo de ar predomi- 
nantemente irreversivel e, geralmente, progressiva, associada a 
resposta inflamatoria do pulmao aos agentes agressores. 

Face as mudangas economicas, climaticas e do modo de vida, 
as DPOC despontam como um problema de saude coletiva de 
crescente impacto em todos os continentes. As projegoes mun- 
diais para o periodo de 1990-2020 sao de que a DPOC migre 
do 6.° para o 3.° lugar em mortalidade e do 4.° para o 3.° lugar 
em morbidade, entre todas as doengas (Murray, Lopez, 1997). 

Ate alguns anos atras, poucos eram os estudos de prevalen¬ 
ce sobre a DPOC no mundo, o que poderia ser explicado, em 
parte, pela falta de consenso sobre a deflnigao da doenga. Ape- 
sar de todos os esforgos realizados nos ultimos anos para maior 
atengao em relagao a DPOC, ela ainda e uma doenga sub-reco- 
nhecida, subdiagnosticada e subtratada (Mannino, Gagnon 
et al., 2000; Barnes, Kleinert, 2004; Talamo, de Oca et al. 2007). 
Nos ultimos anos, tern havido concordance de que para um 


indivlduo ser portador desta doenga deve ter obstrugao ao flu¬ 
xo de ar - confirmada pela espirometria - sem reversibilidade 
apos o uso do broncodilatador. Desde entao, muitos estudos de 
prevalence vem surgindo e tornam possivel estimativas nacio- 
nais e globais. 

Apesar do consenso em relagao a present a de obstrugao nessa 
enfermidade, ainda ha discussao de quais seriam os pontos de 
corte em relagao as provas de fungao pulmonar que definiriam 
a presenga ou nao da obstrugao - ponto-chave da deflnigao da 
doenga. O criterio da “relagao fixa” adotado por varios autores 
(Celli, MacNee, 2004; Pellegrino, Viegi et al., 2005; Johannessen, 
Lehmann et al., 2006) para definir DPOC, (volume expiratorio 
forgado no l.° segundo (VEF1) em relagao a capacidade vital 
forgada (CVF) abaixo de 70% pos-broncodilatador (BD) sabi- 
damente superestima a doenga naqueles individuos mais velhos. 
Ha autores que preconizam diferentes pontos de corte na espi¬ 
rometria ou uma combinagao de itens alem da obstrugao na 
espirometria para o diagnostico da DPOC, tais como historia 
de tabagismo e presenga de sintomas (GOLD, 2007; Perez-Pa¬ 
dilla, Hallal et al., 2007). 

Aldm do diagnostico da DPOC, a avaliagao de sua gravi- 
dade e extremamente relevante em termos de prognostico e 
sobrevida. A classificagao atual de gravidade proposta pela 
Iniciativa Global contra Doengas Pulmonares Obstrutivas ba- 
seia-se em quatro estagios: estagio I (grau leve), estagio II 
(moderado), estagio III (grave) e estagio IV (muito grave) 
(GOLD, 2007). O estagio 0 - significando pessoas em risco 

- foi retirado do Guia GOLD 2007, pois era composto por 
pessoas com sintomas, mas espirometria normal. A presenga 
de tosse cronica, expectoragao recorrente e dispneia progres¬ 
siva podem in dicar, principalmente em fumantes, a presenga 
de DPOC. O diagnostico deve ser confirmado, sempre que 
possivel, com espirometria. 

- Prevalence 

Os dados mais recentes sobre prevalencia de DPOC em di¬ 
ferentes partes do mundo sao oriundos de dois projetos que 
utilizaram a mesma metodologia: 

a) Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstrucci- 
6n Pulmonar (PLATING) realizado em cinco centres da 
America Latina: Sao Paulo (Brasil), Cidade do Mexico 
(Mexico), Montevideu (Uruguai), Santiago (Chile) e Ca¬ 
racas (Venezuela); 

b) Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD), realizado 
ate o momento em Guangzhou (China), Adana (Turquia), 
Salzburg (Austria), Cape Town (Africa do Sul), Reykjavik 
(Islandia), Hannover (Alemanha), Cracovia (Polonia), 
Bergen (Noruega), Vancouver (Canada), Lexington 
(EUA), Manila (Filipinas) e Sydney (Australia). 

Ambos os projetos tiveram como populagaoalvo adultos de 
40 anos ou mais de idade e definiram DPOC conforme o cri¬ 
terio da relagao fixa, ou seja, FEV1/FVC < 70% pos-BD (Me- 
nezes, Victora et al., 2004; Buist, Vollmer et al., 2005). 

No projeto PLATINO, as prevalences de DPOC no estagio 
GOLD II-IV foram de 7,8% (IC 95% 5,9 a 9,7) na Cidade do 
Mexico, 12,1% (IC 95% 10,3 a 13,9) em Caracas, 15,8% (IC95% 
13,5 a 18,1) em Sao Paulo, 16,9% (IC 95% 14,7 a 19,1) em San¬ 
tiago e 19,7% (IC 95% 17,2 a 22,1) em Montevideu (Menezes, 
Perez-Padilla et al., 2005). A prevalencia geral de DPOC no es¬ 
tagio II-IV, no projeto BOLD, foi de 10,1% (DP 4-8), sendo 
11,8% (7 a 9) para homens e 8,5% (5 a 8) para mulheres (Buist, 
McBurnie et al, 2007). 
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• MortaEidade 

Aproximadamente 2,7 milhoes de mortes por DPOC ocor- 
reram no ano 2000, em to do o mundo; metade desses obitos 
ocorreram na regiao Oeste do Pacifico, a maioria na China. 
Cerca de 400.000 mortes por DPOC ocorrem a cada ano nos 
paises industrializados. E possivel que o aumento da mortali- 
dade por DPOC observada da decada de 1990 ate o ano 2000 
(0,5 milhao) seja, em parte, real e, em parte, devida a melhores 
metodos diagnosticos e mais disponibilidade de dados (Lopez, 
Shibuya et ah, 2006). 

As estatlsticas sobre mortalidade devem ser avaliadas com 
alguma precau^ao, pois pode haver fontes de erro. Como exem- 
plo, pode ser citado o CID VII, onde eram utilizados os termos 
bronquite cronica e enfisema. A terminologia DPOC surge pos- 
teriormente na literatura, e somente no CID IX e X aparece o 
termo DPOC ou obstru^ao crbnica das vias respiratorias (CID 
IX - cddigos 490 a496 e CID X - codigos J42-46) (GOLD,2007). 
Entretanto, apesar dessa modifica^ao, que muito contribuiu para 
a comparabilidade dos dados, a DPOC frequentemente e men- 
cionada como causa contribuinte e nao como causa basica da 
morte, nao raro atribuida a complicates cardiovasculares que 
precedem o obito. 

As taxas ajustadas por idade, avaliando a tendencia da mor¬ 
talidade por DPOC dentre as primeiras seis causas de morte 
nos EUA - de 1970 a 2002 - mostram aumento de mortalidade 
para a DPOC, enquanto para outras doen^as observa-se redu- 
<pao de mortalidade. Cabe ressaltar que, em alguns paises da 
Europa, entretanto, essas taxas para DPOC ja vem apresentan- 
do alguma redu^ao (Jemal, Ward et ah, 2005). 

No Brasil, as estatlsticas de mortalidade para 2005 mostram 
que, dentre as doen^as do aparelho respiratorio em adultos, a 
DPOC ocupa o primeiro lugar, sendo responsavel por aproxi¬ 
madamente 40% dos obitos por doen^as respiratorias cronicas 
nos adultos. 

Fatores de risco 

Genetico 

O fator genetico mais documentado na DPOC e a defici£n- 
cia de alfa r antitripsina - importante inibidor das proteases 
- causando enfisema. Mediante a analise genetica tern sido 
identificados alguns genes que tornariam os individuos mais 
suscetiveis a doen^a, como o cromossomo 2q7. Alguns estudos 
geneticos (Huang, Su et al., 1997; Smith and Harrison, 1997; 
Silverman, Palmer et al., 2002; Wu, Chau et al., 2004) demons- 
tram uma variedade de genes envolvidos na patogenese da 
DPOC, mas os resultados ainda sao inconsistentes e carecem 
de confirma^ao em diferentes populates. 

Sexo 

As diferenqas na DPOC, conforme o sexo, tern sido mais 
atribuidas a propria morfologia do pulmao, a exposi^ao ao fiimo 
e aos fatores ocupacionais, aos fatores hormonais e a diferente 
resposta inflamatoria (Xu, Weiss et al., 1994; Chapman, Man- 
nino et al, 2006). Alguns estudos (Xu, Weiss et al., 1994; Silver- 
man, Weiss et ah, 2000) sugerem que as mulheres sao mais sus¬ 
cetiveis aos efeitos do tabagismo do que os homens, o que pode 
ter uma importante implicate, ja que, em alguns paises, as 
mulheres estao fumando mais do que os homens. Na maioria 
dos estudos que mostram maior risco para DPOC no sexo 
masculino, ao se ajustarem os resultados para fatores de confu- 
sao, esse risco diminui, ficando semelhante ao do sexo femi- 
nino. 


Idade 

Sabe-se que com o decorrer da idade ha diminui^ao da fun- 
to pulmonar; alem disso, quanto maior for o tempo de expo- 
siqao a determinadas substancias - como o fumo - maior sera 
o risco para a doen^a. 

Nfvel socioecondmico (NSE) 

Inumeros trabalhos apontam para uma associate inversa 
entre DPOC e nivel socioecondmico (Prescott, Lange et ah, 
1999). Entretanto, dois pontos importantes devem ser leva- 
dos em conta ao estudarmos esta associate: o primeiro diz 
respeito a maneira como e medido o nivel socioeconomico, 
ja que, em alguns estudos, o NSE e avaliado por meio da esco- 
laridade, em outros pela renda ou da posse de bens de con- 
sumo; o outro ponto refere-se ao fato de que aqueles com 
menor NSE podem ser os que foram mal nutridos intrautero 
ou na infancia, que tiveram infec^oes respiratorias mais gra¬ 
ves e que moraram em ambientes mais poluidos, entre outros 
fatores adversos (Tao, Hong et ah, 1992; CDC, 1995; Chapman, 
Mannino et al., 2006). 

Fumo 

E um fator de risco inquestionavel para a DPOC e o que 
mais reproduz os criterios de causalidade de Bradford Hill. 
Embora seja conhecido o mecanismo pelo qual o cigarro con- 
duz a doen^a, ainda ha duvidas quanto a variates de suscetibi- 
lidade de individuo para individuo, com exposi^oes compara- 
veis. Por muito tempo foi mencionado na literatura que apenas 
15 a 20% dos fumantes desenvolviam DPOC; entretanto, as 
estimativas mais atuais (Lundback, Lindberg etal., 2003) 
apontam percentuais ao redor de 50%. Tambem e sugerido por 
inquerito recente que o risco populacional atribuivel ao fumo 
na DPOC e em torno de 50% e nao 90% como antes proposto 
(Lundback, Lindberg et ah, 2003; Chapman, Mannino et ah, 
2006). Um aspecto importante e que a cessa^ao do tabagismo 
pode impedir a progressao da doen^a, o que e extremamente 
relevante para o individuo e para o planejamento de aqoes de 
controle em saude publica (Fletcher, Peto, 1977; GOLD, 2007). 

Esta bem reconhecido o papel da exposi^ao a fuma^a secun¬ 
daria do cigarro causando infec^oes respiratorias na infancia, as 
quais, por sua vez,podem ser fator de risco para a DPOC. Tambem 
ha evidencia de que o fumo materno na gesta^ao esta associado 
a diminui^ao de fun^ao pulmonar na infancia e na vida adulta 
(Lodrup Carlsen, Jaakkola etal., 1997). A exposi^ao a fuma^a 
secundaria do cigarro, na vida adulta, tambem esta associada a 
redu^ao de fun 9 ao pulmonar (Masi, Hanley et al., 1988). 

Outra evidencia da literatura digna de nota 6 que diferen¬ 
tes tipos de cigarro resultam em magnitudes de risco tambem 
diferentes. O estudo de Menezes etal. (1995) mostrou que o 
risco para bronquite cronica dependendo do tipo de cigarro 
fumado e ajustado para fatores de confusao segue uma ordem 
decrescente; cigarro feito a mao de palha (OR = 5,43; 2,65 a 
11,13), cigarro feito a mao de papel (OR = 4,11; 2,92 a 7,73), 
cigarro sem filtro (OR = 3,17; 1,50 a 6,70),cigarro de filtro (OR 
= 2,19; 1,19 a 4,03) (Menezes, Victora et ah, 1995). As possi- 
veis explicates para esse achado sao a maior concentra^ao de 
substancias toxicas devido ao fato de a palha ser menos porosa 
do que o papel, e a inala^ao de todo o cigarro de palha, ja que o 
mesmo apaga se nao for inalado, diferentemente dos cigarros 
industrializados (Rigatto, 1977). 

Exposi0es ocupacionais 

Poeiras organicas e inorganicas, assim como agentes quimicos 
e fuma^as, estao associadas a perda de fun^ao pulmonar, que e 
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dependente da intensidade e dura^ao da exposi^ao. E posslvel 
que a intera^ao entre exposi^ao ocupacional e outros fatores de 
risco determine se o individuo vai ou nao desenvolver DPOC 
(Isoaho, Puolijoki etal., 1994). A American Thoracic Society 
estima que as exposi^oes ocupacionais sao responsaveis por 10 
a 20% dos sintomas ou da perda de fun^ao pulmonar que acorn - 
panham a DPOC (Balmes, Becklake et al. , 2003). 

Polui0o intra e extradomiciliar 

Uso de combustlveis para cozinhar ou para aquecimento, 
tais como lenha, carvao, oleo, estrume de animais, 6 impor- 
tante fonte de polui^ao intradomiciliar. Sao praticas utilizadas 
predominantemente por mulheres e em palses em desenvol- 
vimento para cozinhar ou aquecer a casa, expondo-se a si 
proprias e a seus filhos (Perez-Padilla, Regalado et al., 1996; 
Orozco-Levi, Garcia-Aymerich et al., 2006; Sezer, Akkurt et al., 
2006). O papel da polui^ao atmosferica nao e tao claro na 
genese da DPOC e mais estudos sao necessarios, embora haja 
evidencias de que exposi^ao a maiores niveis de polui^ao esta 
associada a maior declinio da fun^ao pulmonar. 

Infeqdes respiratorias 

Ha evidencias (Gold, Tager et al., 1989; Shaheen, Barker et al. 
1994) de que infec^oes respiratorias no inicio da infancia, sejam 
bronquiolites ou pneumonias, podem causar dano permanen- 
te aos pulmoes, predispondo, posteriormente, a instala^ao da 
DPOC. Perda media de 0,65 € de YEF1 em homens que tiveram 
pneumonia antes dos 2 anos com redu^ao de VEF1 cerca de 
duas vezes maior do que a perda decorrente do fumo foi de- 
monstrada por Shaheen et al. (1994). Infec^oes por adenovirus 
ou coloniza^ao da via respiratoria por patogenos como Haemo¬ 
philus influenzae, Branhamella catarrhalis e Chlamydia pneu¬ 
moniae podem contribuir para a patogenese da DPOC (Wu, 
Skinner et al., 2000; Retamales, Elliott et al., 2001; Patel, Vlahos 
et al., 2004). 

Asma, atopia ou hiper-responsividade das vias respiratorias 

O conceito de que a hiper-responsividade das vias respira¬ 
torias pode ser um fator do hospedeiro que predispoe o desen - 
volvimento da DPOC 6 conhecido como a "Dutch Hypothesis” 
(O’Connor, Sparrow et al., 1989). Em resumo, foi proposto que 
asma,enfisema e bronquite crbnica sao diferentes manifesta^oes 
do mesmo processo subjacente; a doen^a desenvolvida a poste¬ 
riori dependera de caracterlsticas do hospedeiro como idade, 
sexo, atopia e gravidade da hiper-responsividade, que modula- 
ria a resposta do individuo frente a fatores ambientais varidos 
e ao fumo. O que nao esta ainda claro e se a hiper-responsivi¬ 
dade observada na DPOC e uma consequencia do estreitamen- 
to da via respiratoria, caracterlstico da DPOC, ou um fator cau¬ 
sal que determina a sua patogenese (Chapman, Mannino et al., 
2006). 

Crescimento e desenvolvimento do pulmdo 

Agressoes ao pulmao, como fumo na gesta^ao, durante o 
perlodo intrauterino (depois de 16 semanas) podem ter impli¬ 
cates na vida adulta (Barker, 1994). Sabe-se que crian^as 
prematuras e com baixo peso ao nascer mostram redu^ao do 
VEF1 que persiste ate o final da infancia e que a taxa de morta- 
lidade por bronquite cronica e inversamente proporcional ao 
peso ao nascer (Chapman, Mannino et al., 2006). 

Nutri$ao 

O papel da nutri^ao como fator de risco independente para 
o desenvolvimento da DPOC nao e claro. Ma nutri^ao e perda 


de peso podem reduzir a for^a muscular e sua endurance, 
tanto por redu^ao de massa muscular como por diminui^ao 
de for^a das fibras musculares remanescentes (Wilson, Rogers 
et al., 1989). O efeito da modifica^ao da dieta na prevalencia da 
DPOC ainda esta por ser determinado. 

Tuberculose 

Varios estudos conduzidos na Africa e Asia (Lee, Chang, 
2003; Mohan, Premanand etal., 2006) tern sugerido que a 
tuberculose pulmonar esta associada a DPOC. No projeto 
PLATINO (Menezes, Hallal et al., 2007), estudou-se a asso- 
cia^ao entre DPOC e tuberculose, encontrando-se forte asso- 
cia^ao entre elas. Homens com diagnostico medico previo 
de tuberculose tiveram cerca de quatro vezes mais risco para 
obstru^ao ao fluxo de ar, o que permaneceu apos ajuste para 
diversos fatores de confusao. No sexo feminino, a magnitude 
do risco diminuiu, mas ainda mostrou-se significativa. 

• Asma 

A asma e uma doen^a inflamatoria cronica caracterizada 
pela presen^a de hiper-responsividade das vias respiratorias 
inferiores e por limita^ao ao fluxo aereo, reverslvel espontanea- 
mente ou com tratamento. Manifesta-se clinicamente por epi- 
sodios recorrentes de sibilancia, dispneia, aperto no peito e tos- 
se (Busse, Lemanske, 2001; 2006; Wenzel, 2006). 

Apesar da elevada frequencia de sintomas de asma no mun- 
do ocidental, observa-se atualmente tendencias diferentes con- 
forme os palses, variando desde o aumento de prevalencia, es- 
tabiliza^ao, ate a diminui^ao dos sintomas de asma dependendo 
do pals ou regiao geografica (Eder, Ege et al., 2006). Por meio 
de dois grandes projetos internacionais, iniciados em 1989 e 
1998, foi posslvel obter dados de prevalencia mundial de asma 
e de manejo da doen^a - a Global Initiative for Asthma (GINA) 
(disponlvel em: http://www.ginasthma.com/) e o International 
Study of Asthma and Allergy in Childhood (ISAAC) (Asher, 
Weiland, 1998), respectivamente, permitindo assim compara- 
^oes da prevalencia de asma entre diversos palses. 

Prevalencia 

O projeto ISAAC estudou a prevalencia de chiado em esco- 
lares de dois grupos etarios: 6 a 7 anos e 13 a 14 anos em 155 ci- 
dades de 56 palses diferentes. A prevalencia media mundial de 
“asma atual” na adolescencia (autorrelato de chiado no peito 
nos ultimos 12 meses) foi de 13,8%,com ampla varia^ao (Asher, 
Weiland, 1998). 

O estudo Global Burden of Asthma (Masoli, Fabian et al., 2004) 
elaborado a partir dos dados da GINA no ano de 2004, indicou 
que as maiores prevalences de “asma cllnica” (arbitrariamente de- 
finida como 50% da prevalencia de asma atual), na idade de 13 e 
14 anos, foram na Escocia (18,4%), Inglaterra (15,3%), Nova Ze- 
landia (15,1%),Australia (14,6%), Canada (14,1%) e EUA (10,9%). 
Dos palses em desenvolvimento, nessa mesma faixa etaria, o Peru 
(13%), a Costa Rica (11,9%) e o Brasil (11,4%) tiveram as maiores 
ocorrencias (Masoli, Fabian ef al., 2004). 

Os resultados da fase III do projeto ISAAC, apos 10 anos da 
primeira avalia^ao, revelam que, na faixa etaria da adolescencia, 
a prevalencia de chiado nos ultimos 12 meses aumentou apenas 
0,06% por ano (de 13,2 a 13,7%); as maiores reduces foram 
nos palses de lingua inglesa e na Oceania, enquanto os maiores 
aumentos anuais foram na America Latina e na regiao do Nor¬ 
te e Leste da Europa (Pearce, Ait-Khaled et al., 2007). 


480 Capitulo 44 | Epidemiologia das Doen^as Respiratorias 

No Brasil, dados da fase I do ISAAC, publicados era 1998, 
mostram uma prevalencia media geral de chiado nos ultimos 
12 meses,em adolescentes, de 22,7%. Sole et al. (2007) analisa- 
ram dados coletados em 2002/2003, encontrando prevalences 
no pais de 24,3% aos 6 a 7 anos e 19% aos 13 a 14 anos. 

Mortalidade 

A mortalidade global por asma tem sido estimada em 
250.000 mortes anuais, embora nao pare^a estar relacionada 
com a prevalencia. Paises como a Irlanda apresentam baixa le- 
talidade e elevada prevalencia, e outros, elevada letalidade e 
baixa prevalencia, como a Russia. Baixa prevalencia e baixa le¬ 
talidade podem ser resultado da evolu^ao da enfermidade, como 
na Grecia, subdiagnostico ou ainda subnotifica^ao de obitos 
(GINA, 2008). 

No Brasil, ha alguns estudos sobre a mortalidade por asma. 
Coeficiente de mortalidade de 2,29 por 100 mil habitantes e 
mortalidade proportional de 0,41% foi observada por Santo 
(2006). Rio et al. (2002) encontraram maior ocorrencia de obi¬ 
tos nos adultos j ovens, em Sao Paulo, chegando a ser nove vezes 
maior do que nas crian^as. Ao estudar as taxas de mortalidade 
por asma no sul do Brasil, Chatkin, Chatkin ef al. (2007) obser- 
varam que, no grupo de individuos com idade entre 5 e 19 anos, 
ocorreu um aumento anual de 6 , 8 %, tendo passado de 
0,04/100.000 para 0,39/100.000, entre os anos de 1970 e 1992. 
Entretanto, mais recentemente, esses autores ressaltaram que, 
nessa mesma faixa etaria, apos atingir um pico nos anos 1990, 
as taxas de mortalidade por asma vem apresentando uma ten- 
dencia decrescente nos ultimos anos, variando de 0,15/100.000 
a 0,48/100.000 no periodo compreendido entre 1981 e 2003 
(Chatkin, Chatkin et al. 2007). 

Fatores de risco 

Sao varios os fatores de risco para asma descritos na litera- 
tura. Apenas os de maior nivel de evidencia cientifica serao 
mencionados aqui. 

Fatores geneticos 

Sabe-se que diferentes genes podem estar envolvidos na 
patogenese da sindrome asma, que pode se apresentar em 
fenotipos variados, sem que tenha sido identificado um fator 
genetico isolado. O desenvolvimento da doen^a dependera 
da interaqao dos fatores geneticos e ambientais (Hall, 1999; 
Bosken, Hunt et al., 2000). 

Sexo 

Na infancia e inicio da adolescencia, o sexo masculino e 
fator de risco para asma, sendo que com o avan^ar da idade o 
risco se inverte, sendo maior no sexo feminine. Nao se sabem 
as razoes para essas diferen^as. 

Fatores socioecondmicos 

Ha controversia em rela^ao a associa^ao entre asma e nivel 
socioeconomico. Baixo nivel socioeconomico (NSE) tem sido 
associado a aumento da gravidade da asma, mas a associa^ao de 
NSE com sua ocorrencia e menos clara (Rona, 2000 ; Godfrey, 
Barker, 2001). Em um estudo realizado em pais desenvolvido, 
Hedlund etal. (2006) relataram que trabalhadores manuais 
apresentaram maior risco para o desenvolvimento de asma 
do que trabalhadores de maior NSE, com um risco populacio- 
nal atribuivel calculado de aproximadamente 10 % (Hedlund, 
Eriksson et al., 2006). No entanto, da Costa Lima et al. (2003), 


no acompanhamento de recrutas da coorte de nascimento 
de Pelotas, relataram que o aumento da renda familiar men- 
sal apresentou associa^ao direta com a prevalencia de asma. 
Nao deve ser esquecido que muitos fatores de risco associados 
a ocorrencia de asma, como tabagismo, baixo peso ao nasci¬ 
mento, polui^ao ambiental e obesidade, sao mais prevalentes 
naqueles pobres, enquanto febre do feno, atopia e eczema sao 
mais frequentes nas classes favorecidas (Rona, 2000). 

Fatores ambientais 

Alergenios como poeira organica domiciliar e pelos de 
animais domesticos sao fatores de risco independentes para 
sintomas de asma em crian^as ate 3 anos de idade (Wahn, 
Lau etal., 1997). O tabagismo, tanto ativo quanto passive, 
apresenta associa^ao consistente com a incidencia de asma, 
sendo que tabagismo dos pais associa-se a sibilancia e asma 
na inftincia (Strachan, Cook, 1998). O tabagismo ativo esta 
associado a declinio acelerado da fun^ao pulmonar em asma- 
ticos, agravamento da doen^a e menor resposta ao tratamento 
com corticosteroides inalados (Chalmers, Macleod et al., 2002 ; 
Chaudhuri, Livingston etal., 2003; Livingston, Chaudhuri 
et al., 2007). 

Infeqoes 

Infec^oes virais durante a infancia tem sido associadas a 
exacerbates da asma. Alguns estudos prospectivos em lacten- 
tes internados por virus respiratorio sincicial (VRS) e parain¬ 
fluenza (Sigurs, Bjarnason et al., 2000; Sigurs, Gustafsson et al., 
2005) mostram 40% de maior risco para persistencia do chiado 
ou aparecimento tardio de chiado (aos 7 e 14 anos). Na coorte 
de nascimentos de Pelotas, crian^as de 4 anos com historia de 
bronquiolite tiveram um risco 48% maior para diagnostico de 
asma no ultimo ano, comparativamente aquelas que nao apre¬ 
sentaram bronquiolite (Chatkin, Menezes etal., 2003). Por 
outro lado, ha evidencias de que certas infec^des no inicio da 
vida, incluindo sarampo, podem proteger contra o desenvolvi¬ 
mento da asma (Stein, Sherrill et al., 1999). De acordo com a 
hipotese da higiene, a exposi^ao a agentes infecciosos precoce- 
mente na vida estimularia a produ^ao de citocinas regulatorias 
que controlariam as doen^as mediadas pela imunoglobulina E 
(IgE) (Strachan, 1989; Illi, von Mutius et al., 2001). 

Fatores nutricionais 

Ha crescente evidencia (Castro-Rodriguez, Holberg et al., 
2001 ; Hancox, Milne etal., 2005) relacionando o aumento no 
indice de massa corporal (IMC) com a prevalencia e a inci- 
dencia de asma em crianqas e adultos, embora de forma mais 
consistente entre adolescentes do sexo feminino. Em uma 
coorte de nascimentos, Hancox et al. (2005) estimaram que a 
obesidade conferiu um risco atribuivel de 28% para o desen¬ 
volvimento de asma em mulheres apos os 9 anos de idade. Por 
outro lado, em um estudo de base populacional em adoles¬ 
centes de 11 anos, os autores encontraram associa^ao entre o 
IMC e o relato de chiado no ultimo ano apenas nos meninos 
(Menezes, Hallal et al., 2007). 

Rinite cronica 

A maioria dos individuos com asma apresenta rinite croni¬ 
ca, ambas compartilhando multiplos fatores de risco; a presen- 
9 a de rinite cronica alergica ou nao alergica e um dos principais 
fatores de risco para asma. Essas observances epidemiologicas, 
associadas a evidencias fisiopatologicas e clinicas de identidade 
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entre asma e rinite cronica, indicam que essas duas sindromes 
fazem parte de uma mesma enfermidade que acomete as vias 
respiratorias das narinas aos pulmoes (Cruz> 2005; Cruz, Popov 
et al., 2007). No entanto, para facilitar a analise e a compreensao 
das informaqoes epidemiologicas existentes na literatura, que 
consideram a rinite e a asma de forma independente, optamos 
por apresenta-las separadamente. 

• Prevalencia 

Embora a rinite cronica seja uma doen^a comum, pouco e 
conhecido sobre sua epidemiologia. A ausencia de metodo pa- 
dronizado para identifica-la em estudos epidemioldgicos e obs- 
taculo importante para a obtenqao de informa^oes populacio- 
nais precisas. A maioria dos estudos sobre a ocorrencia de 
rinite alergica re fere-se a dados de prevalencia, obtidos uma 
unica vez, e geralmente em pequenos grupos populacionais. Por 
examinarem a rela^ao entre doen^a e outras variaveis em um 
momento particular, tornam a sua comparaqao questionavel. 
Embora muito frequente, a rinite nao costuma receber aten^ao 
em saude publica porque nao esta diretamente associada a ris- 
co de morte. Todavia, encontra-se associada a maior risco de 
asma, de apneia obstrutiva do sono e de hipertensao arterial, 
alem de comprometimento do desempenho cognitivo e da qua- 
lidade de vida (II Consenso Brasileiro sobre Rinites, 2006). 

Considerando a dificuldade de estabelecer, em estudos de 
base populacional, um criterio unico para identificaqao de casos 
em idades variadas e a escassez de informa 9 oes sobre morbi- 
dade por rinite em registros dos sistemas de saude dos paises 
em desenvolvimento, informaqoes sobre prevalencia de rinite 
alergica de acordo com a idade sao limitadas. Estudos de ocor¬ 
rencia de rinite envolvendo crian^as com idade abaixo de 

6 anos sao complicados pela dificuldade do criterio de identi- 
fica^ao de caso. Ha uma tendencia para maior prevalencia de 
rinite alergica intermitente em erlang as e adolescentes, enquan- 
to formas persistentes de rinite alergica sao mais comuns em 
adultos. Cerca de metade dos que sofrem de rinite cronica tern 
rinite alergica, enquanto os restantes tern a forma nao alergica 
de rinite (Sole, Camelo-Nunes et al, 2004). Quanto a distribui- 
^ao por genero, nao tern sido descrita nenhuma tendencia sig- 
nificativa (Bousquet, Khaltaev et al., 2008). 

A partir do ISAAC, com o emprego de instrumento unico e 
padronizado, obtiveram-se pela primeira vez dados de preva¬ 
lencia de rinite cronica entre crian^as e adolescentes brasileiro s 
(Sole, Camelo-Nunes et al, 2004). Na primeira fase, conclulda 
em 1996, participaram do estudo ISAAC centros das cidades 
de Recife, Salvador, Uberlandia, Itabira, Sao Paulo, Curitiba e 
Porto Alegre. As maiores taxas de prevalencia foram encontra- 
das nos grandes centros urbanos. A prevalencia media de sin- 
tomas nasais nos ultimos 12 meses sem estar resfriado (rinite 
cronica) foi 26,6% (20,2% a 33,8%) para os escolares de 6 a 

7 anos e 34,2% (24,1% a 46,0%) para os adolescentes. A preva¬ 
lencia media de sintomas nasais associados a olhos vermelhos 
e lacrimejamento (rinite alergica) foi 12,8% para as crianqas e 
18,0% para os adolescentes. Por outro lado, a prevalencia media 
de diagnostico medico de rinite foi 19,9% para a faixa de 6 a 
7 anos, e para os adolescentes variou de 7,9% a 31,7%. 

Inquerito de prevalencia de sintomas de rinite cronica e de 
asma (ISAAC Fase III), realizado entre 2002 e 2003 em 56 pai¬ 
ses e envolvendo 498.093 crianqas de6a7el3al4 anos (Asher, 
Montefort et al., 2006), revela taxas de prevalencia de rinite aler¬ 
gica variando entre 4,5% na Georgia e 45,1% no Paraguai, na 
faixa de 13 a 14 anos. No Brasil, a media das observances em 
5 centros urbanos foi de 15,8%. As taxas de prevalencia obser- 


vadas entre os 6 e os 7 anos foram, em geral, um pouco meno- 
res. Este estudo repetiu observances realizadas 7 anos antes com 
a mesma metodologia padronizada e sugere que a prevalencia 
de rinite alergica atingiu um plato em regioes em que ja se en- 
contrava elevada, enquanto cresce em muitas regioes em que 
nao era tao frequente. Observa-se uma proporqao de cerca de 
50% de sintomas de rinite cronica sem manifestanbes tipicas de 
alergia no Brasil (Sole, Camelo-Nunes et al., 2007), semelhante 
a descrita em outras regioes (Asher, Montefort et al., 2006). Es¬ 
tudos de prevalencia de rinite alergica em adultos encontraram 
uma taxa de prevalencia de 5,9 a 18,5% na Franqa, 6,6% na Ho- 
landa, 13,3% na Italia e 10% na Noruega (Sole, Cassol et al., 
2007). 

Fatores de risco 

Predisposi0o genetica 

A rinite cronica e uma doenqa de origem multifatorial em 
que ha componentes de suscetibilidade genetica e exposinao 
ambiental bem estudados (Barnes, Marsh, 1998). Todavia, o 
estilo de vida e o ambiente parecem ter mais importancia do que 
a origem etnica dos individuos (Tedeschi, Barcella et al., 2003). 

Alergenios 

A exposinao a alergenios inalatorios intradomiciliares, tais 
como os acaros, e extradomiciliares, tais como os polens, esta 
fortemente associada a sintomas de rinite alergica (Bauchau, 
Durham, 2004). 

Ambientes urbanos 

No Brasil, registra-se maior frequencia de rinite cronica 
entre adolescentes de zona urbana do que rural (Sole, Cassol 
et al., 2007) e uma tendencia a associate entre maior pre- 
Valencia de rinite e maior exposinao a poluinao do ar (Sole, 
Camelo-Nunes et al., 2007). 

Rinite cronica e risco de asma 

Um estudo de coorte (Chatkin, Menezes, 2005) com crian- 
nas acompanhadas desde o nascimento encontrou, entre as 
que apresentaram rinite alergica, um risco relativo de 2,6 para 
a existencia de asma aos 6 anos. Alem disso, uma forte asso¬ 
cianao entre rinite cronica (moderada a grave) e asma nao 
controlada foi descrita em um estudo longitudinal no Brasil 
(Ponte, Franco et al., 2008). 

Outros fatores 

A frequencia de rinite cronica e geralmente mais baixa em 
paises em desenvolvimento do que em paises ricos. Entretanto, 
em alguns centros urbanos da America Latina e da Africa, 
observa-se alta prevalencia de rinite e de asma, comparavel a 
encontrada em paises desenvolvidos da America do Norte e 
da Europa (Cooper, Rodrigues et al., 2009). Enquanto a atopia 
e o principal fator de risco para rinite nestes ultimos, gerando 
rinite alergica, nas regioes de renda media e baixa encontra-se 
uma propornao menor de atopia entre individuos com rinite 
cronica (Weinmayr, Forastiere et al, 2008). Suscetibilidade do 
aparelho respiratbrio a agressores por via inalatoria, incluindo 
poluinao do ar, infec^oes virais e produtos bacterianos, pode 
tambem promover inflama^ao da mucosa e sintomas em indi¬ 
viduos expostos, a semelhan^a do que se tern comprovado no 
caso dos alergenios. Contudo, ha muito que investigar para 
que se possa compreender os principals fatores de risco para a 
rinite cronica nao alergica e a fisiopatologia dessa afec^ao. 
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► Tuberculose 

Conforme o Quadro 44.1, a tuberculose (TB), doen 9 a con¬ 
tagiosa causada pelo Mycobaterium tuberculosis, segundo a 
OMS, aparece em 7.° lugar dentre as 20 principals causas de 
morte para todas as idades mundialmente, sendo responsavel 
por 1,5 milhao de mortes e um percentual de 2,5% do total de 
obitos (WHO,2007).Suaincidencia foide 7,8 milhoes de novos 
casos no ano de 2004, globalmente, com o maior nurnero de 
casos novos no Sudeste Asiatico (2,8 milhoes), seguidapela Afri¬ 
ca, com 1,4 milhao. Cada individuo portador da doen^a sem 
receber tratamento e responsavel por infectar, em media, 10 a 
15 pessoas a cada ano. Cerca de 80% de todos os casos de tu¬ 
berculose ocorrem em 22 paises, com o Brasil ocupando o 16 s 
lugar (WHO, 2007). De acordo com a OMS (2007), no mundo, 
a cada segundo, alguem 6 infectado pela primeira vez pelo ba- 
cilo da tuberculose; cerca de 1/3 da popula^ao mundial esta 
infectada pelo bacilo da tuberculose (100 milhoes por ano); 
5-10% das pessoas infectadas pelo bacilo da tuberculose (sem 
estarem infectadas pelo HIV) tornam-se doentes em algum 
momenta durante a vida. 

As estimativas para o ano de 2005 eram de que a maior taxa 
de incidencia de tuberculose fosse na Africa Subsaariana (cerca 
de 350 casos/ 100.000 habitantes), apesar do maior nurnero de 
novos casos de tuberculose no Sudeste Asiatico. Tanto o maior 
nurnero de mortes como a maior mortalidade per capita seriam 
na regiao da Africa. Na decada de 1990, a epidemia da tuber¬ 
culose na Africa cresceu rapidamente, mas esse crescimento 
vem diminuindo gradualmente nos ultimo s anos, e a taxa de 
incidencia parece estar estabilizada com tendencia a redu^ao 
(WHO, 2007). Apesar da incidencia per capita nas seis regioes, 
segundo classifica^ao da OMS (Africa, Americas, Leste Medi- 
terraneo, Europa, Sudeste Asiatico, Oeste do Padfico), mostrar 
estabiliza^ao e leve redu^ao, o crescimento da popula^ao e maior 
e, consequentemente, o nurnero de novos casos de tuberculose 
a cada ano ainda esta aumentando globalmente. Nas Americas, 
Brasil e Peru contribuem com 50% dos casos estimados. So- 
mando-se Bolivia, Equador, Haiti, Honduras, Guiana, Mexico, 
Nicaragua e Republica Dominicana, chega-se a 75% dos casos 
estimados (Hijjar, Procopio ef al., 2005). 

Como vimos no Capitulo 43, aspecto extremamente rele- 
vante a ser considerado na epidemiologia da tuberculose e o 
surgimento e dissemina^ao de micobacterias multirresistentes. 
Esse e um fenomeno biologico iatrogenico decorrente da ad- 
ministra^ao inadequada dos regimes de tratamento de curta 
dura^ao ou falta de aderencia ao tratamento; sua preven^ao e 
possfvel pela correta aplica^ao de esquemas de tratamento tipo 
DOTS (D’alcolmo, Andrade et al., 2007). 

- Incidencia no Brasil 

No Brasil, nos ultimos 10 anos, tern sido diagnosticados en- 
tre 80 mil e 90 mil casos novos de tuberculose por ano. Outros 
15 mil casos de retratamento, por recidiva ou reingresso apos 
abandono, tern sido notificados anualmente. Constitui-se na 9- 
causa de interna^oes por doen^as infecciosas e ocupa o 7- lugar 
em gastos com interna^ao pelo Sistema Unico de Saude (SUS) 
por doen^as infecciosas (Hijjar, Procopio et al, 2005). 

Para o ano de 2006, a taxa de incidencia de tuberculose no 
pais foi de 41,8/100.000 habitantes, com 78.147 casos. A evolu- 
9&0 temporal da taxa de incidencia de tuberculose de 1981 a 
2005 indica redu^ao de uma taxa superior a 70/100.000 em 
1981 para cerca de 45/100.000 em 2005. De 1999 a 2006, houve 


Boxe 44,1 Metas de controle da tuberculose 

Metas internacionais estabelecidas pela OMS e pactuadas pelo 
Brasil: 

• Detectar 70% dos casos estimados 

• Curar no rninimo 85% dos casos novos de tuberculose bacili- 
fera 

• Reduzir o abandono do tratamento a menos de 5% 

Metas do Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT): 

• Expandir a cobertura do tratamento supervisionado para os 
315 municfpios prioritarios (2006 = 86%) 

• Informagao sobre desfecho de 100% dos casos diagnostica¬ 
dos (2006 = 75%) 

• Oferecer teste anti-HIV para 100% dos adultos com TB (2006 

= 70%) 

• Reduzir para 70.000 o nurnero de casos novos de TB ate 
2011 

Fonte: Brasil (Ministerio da Saude). Disponivel em: http://www.ensp.fio- 
cruz.br/biblioteca/dados/txt_286247002.ppt#942,17) 


queda media anual da incidencia da tuberculose de todas as 
formas de 2,8 vezes, e a queda para a tuberculose bacilifera, no 
mesmo periodo, de 3,7. As taxas mais altas de incidencia por 
estado, para o ano de 2006, foram de 73,5/100.000 (Amazonas), 
73,2/100.000 (Rio de Janeiro) e 50,8/100.000 habitantes (Ceara); 
as menores taxas foram de 15,3,16,7 e 18,1/100.000 em Tocan¬ 
tins, Distrito Federal e Goias, respectivamente . 2 Cerca de 70% 
dos casos de tuberculose estao concentrados em 315 dos 
5.570 municlpios brasileiros (Hijjar, Procopio et al., 2005). 

Mortalidade no Brasil 

Ha cerca de 5.000 mortes por tuberculose ao ano, no pals, 
sendo essa a l a causa de morte em pacientes com AIDS. Apesar 
de ser uma doen^a evitavel, com quase 100 % de cura por meio 
de tratamentos adequados, com a melhor rela^ao custo-bene- 
flcio em termos de programa de saude publica, ainda temos ao 
redor de 13 a 15% de abandono do tratamento, o que pode levar 
a tuberculose multirresistente, a cronicidade da doen^a e> con¬ 
sequentemente, ao obito. A taxa de mortalidade vem decrescen¬ 
do de 1990 a 2005, alcan^ando em 2005 uma media de 2,5 obi¬ 
tos por 100.000 habitantes. 

Pneumonias 

Conforme estimativas atuais da Organiza^ao Mundial da 
Saude (Tao et al., 1992) as pneumonias foram a terceira causa 
de mortes no ano de 2004, quando provocaram 7% de todas as 
mortes globalmente. Entre crian^as, as pneumonias sao a prin¬ 
cipal causa de morte (Taylor et al., 2007). As principals infor- 
ma^oes sobre mortalidade e morbidade por pneumonias no 
Brasil foram apresentadas na introdu^ao geral deste capitulo, 
bem como nos Quadras 44.1 e 44.3. 


2 Dados do Ministerio da Saude - Brasil, dispomveis em: http;//www,enspiio- 
cruz,br/biblioteca/dados/txt_286247002,ppt#942,17. 
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Estudo realizado no munidpio de Sao Paulo entre 1995 e 
2000, usando informa^oes do DATASUS, revela que 47% das 
inter na^oes por problemas respiratorios sao devidas a pneu¬ 
monia (Tedeschi et al., 2003). A propor^ao de interna^oes por 
pneumonia e discretamente maior entre os homens, maior en¬ 
tre individuos acima de 65 anos e muito maior entre crian^as 
na faixa de 0 a 4 anos (61%). 

Classificagao e etiologia 

Varias dassifica^oes tern sido usadas para facilitar a conduta 
em casos de pneumonia. As classifica^oes tradicionais baseadas 
no quadro cllnico-radiologico nao favoreciam a elabora^ao de 
recomenda^oes precisas para a introdu^ao de tratamento antibio- 
tico precoce porque nao eram capazes de predizer com exatidao 
o agente etiologico (Vasconcellos et al., 2005). As recomenda^oes 
da Organiza^ao Mundial da Saude para ambientes com recursos 
limitados, no que se refere ao tratamento de pneumonias em 
crian^as, classificam as infec^oes respiratorias baixas do seguinte 
modo: pneumonia, pneumonia grave e pneumonia muito grave, 
de acordo com parametros simples do exame clinico (Wahn et 
al., 1997). Classificam-se as pneumonias tambem de acordo com 
o ambiente em que o paciente e avaliado: ambulatorio, leito de 
hospital ou de tratamento intensivo; de acordo com o ambiente 
em que a infec^ao foi adquirida: pneumonia adquirida na cornu - 
nidade e pneumonia hospitalar; e de acordo com o estado do 
hospedeiro: pneumonia em individuo sadio e pneumonia em 
hospedeiro comprometido (Weinmayr et al., 2008). O propbsito 
desse tipo de classifica^ao e orientar a escolha de antibiotico de 
imediato, baseada em probabilidades estabelecidas em estudos 
previos em grupos semelhantes, e facilitar estudos posteriores 
agrupando os casos de acordo com essas caracteristicas relacio- 
nadas com riscos variados. 

Estudos visando a identifica^ao individual do agente infec- 
cioso responsavel pelo processo pneumonico, recorrendo a to- 
dos os metodos disponiveis, conseguem determinar com rela- 
tiva seguran^a a etiologia da pneumonia em cerca de 50% dos 
casos apenas (Vasconcellos et al., 2005). Os resultados desses 
estudos variam amplamente de acordo com os metodos de in¬ 
vestigate e a amostra de pacientes estudada. O Quadro 44.5 
resume os agentes infecciosos mais frequentemente descritos 
na pneumonia adquirida na comunidade em diversos estudos 
de acordo com o ambiente em que o paciente e encontrado e 
avaliado (Fine, 2003). 

Incidencia e fatores de risco 

Em estudo realizado na Finlandia, a incidencia de pneumonia 
adquirida na comunidade foi de 12:1.000 habitantes, sendo mais 


elevada abaixo dos 5 anos e acima dos 75 anos (WHO, 2004). As 
pneumonias ocorrem com maior frequencia nos meses do inver- 
no e tem leve predominio no sexo masculino (WHO, 2007). As 
pneumonias adquiridas em hospitals sao tambem um problema 
muito frequente, prolongando internamentos, elevando custos e 
a mortalidade hospitalar (WHO, 2002; 2007). No Brasil, estima- 
se que ocorram anualmente mais de 2 milhoes de casos de pneu¬ 
monia adquirida na comunidade, mas ha poucos estudos e nao 
existem meios para conhecer a sua real ocorrencia. 

Os principals fatores de risco para pneumonia em crian^as 
abaixo de 5 anos sao aleitamento materno nao exclusivo, des- 
nutri^ao, poluito do ar intradomiciliar por queima de com- 
bustiveis solidos, baixo peso ao nascer e sarampo (Wilson et al., 
1989). Outros fatores de risco importantes em qualquer idade 
sao imunodeficiencias primarias ou adquiridas, incluindo HIV/ 
AIDS, enfermidades tais como diabetes, insuficiencia cardiaca, 
bronquiectasias, fibrose cistica, infec^oes em geral, doen^a do 
refluxo gastresofagico e disturbios neurologicos. Procedimentos 
cirurgicos e anestesicos tambem envolvem risco de pneumonia, 
especialmente os que requerem anestesia geral e abordam o 
torax ou o abdome superior (WHO, 2002; Wu et al., 2004, 
2000 ). 

O agente etiologico mais frequente das pneumonias e o Strep¬ 
tococcus pneumoniae (Wenzel etal, 2006). As pneumonias bac- 
terianas tipicas nao sao transmissiveis, entretanto, epidemias de 
gripes e resfriados resultam em risco aumentado de pneumonia 
(Weinmayr ef al., 2008). As pneumonias por Mycoplasma tem 
carater epidemico. O mesmo ocorre com agentes virais asso- 
ciados a pneumonias, tais como o coronavirus, que provoca a 
severe acute respiratory syndrome (SARS), de facil transmissao 
entre pessoas infectadas. O virus da influenza aviaria tem aco- 
metido muitos individuos nos ultimos anos, resultando de con- 
tamina^ao pelo contato com aves e levando a pneumonia grave, 
mas a transmissao entre seres humanos nao tem sido demons- 
trada de forma inequivoca (Xu et al., 1994). 

> Cancer de pulmao 

Globalmente, o cancer de pulmao e o de maior incidencia e 
mortalidade nos homens (responsavel por 22,3% dos obitos por 
cancer), ocupando o segundo lugar nas mulheres (11,3% dos 
obitos por cancer) (WHO, 2004). Sua ocorrencia geralmente 
reflete o consumo de cigarros, e o tabagismo e considerado uma 
das principals causas evitaveis de morte por cancer pulmonar 
(IARC, 2002). Apresenta elevada letalidade, com apenas 15% de 
sobrevida em 5 anos, o que vem mantendo-se constante ha tres 
decadas (Yang, 2009). 


Quadro 44.5 Principals agentes infecciosos descritos para pneumonia adquirida na comunidade de acordo com o ambiente em que o paciente 
e encontrado no momento da avaliagao 


Ambiente em que o 
paciente e estudado 

Ambulatorio 

Leito hospitalar comum 

Leito de UTi 

Agentes descritos com maior 

S. pneumoniae 

S. pneumoniae 

S. pneumoniae 

frequencia 

M. pneumoniae 

M. pneumoniae 

S. aureus 


H. influenzae 

C. pneumoniae 

Legionella spp 


C. pneumoniae 

H. influenzae 

Bacilos gram-negativos 


Virus respiratorios 

Legionella spp 

Anaerobios (aspiragao) 

Virus respiratorios 

H. influenzae 


Adaptada de Fine (2003). 
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Incidencia e mortafidade no Brasil 

Os dados de incidencia e mortalidade para o Brasil, apresen- 
tados nesta se^ao, foram obtidos do registro do Instituto Na- 
cional do Cancer (INCA) (Brasil, 2003). Segundo os 10 registros 
de cancer de base populacional do pais, as taxas de incidencia 
anual para cancer de pulmao ajustadas por idade (popuia^ao 
padrao mundial de 1960), nos homens, variaram de 54,9/100.000 
em Porto Alegre a 11,2/100.000 em Joao Pessoa. Apesar de essas 
taxas serein menores nas mulheres, tambem se nota se uma taxa 
de incidencia em Porto Alegre quase 8 vezes maior do que em 
Joao Pessoa (16,11/100.000 versus 2,3/100.000, respectivamen- 
te). Nao ha evidencias cientificas que justifiquem essa maior 
incidencia de cancer de pulmao em Porto Alegre comparada 
aos demais locais do pais. Uma possivel explicaqao e a de que 
o registro no RS seja de melhor qualidade. 

Dos cinco principals tipos de cancer no homem (pulmao, 
prostata, estomago, esofago,colon e reto), o de pulmao (incluin- 
do traqueia e bronquios) foi a principal causa de morte por 
neoplasia, ocupando o segundo lugar em mortalidade no sexo 
feminino, em 2005. Em uma serie temporal de 1979-2005, ob- 
serva-se que as taxas de mortalidade para o cancer de pulmao 
ajustadas por idade pela popula^ao mundial e por 100.000 ha- 
bitantes aumentaram de 13,05 para 17,49, nos homens, e de 
3,63 para 7,28, nas mulheres, respectivamente. Assim como para 
a incidencia, as taxas de mortalidade para cancer de pulmao 
sao mais elevadas no Rio Grande do Sul comparado aos demais 
centros do pais. 

Em estudo realizado em 2004, por meio de um convenio 
entre a Secretaria de Estado de Saude e a Universidade Federal 
de Pelotas (dados nao publicados), observou-se que, enquanto 
a taxa de mortalidade para o cancer de pulmao no pais era de 
13,0/100.000 habitantes para os homens (em 2003), no Estado 
do Rio Grande do Sul esses valores eram de 33,3 (taxa bruta) e 
39,9 (taxa padronizada para a popula^ao padrao recomendada 
pela Organiza^ao Mundial da Saude) (Ahmad et at .). Para as 
mulheres, observaram-se taxas no pais de 5,5/100.000 e, no Rio 
Grande do Sul, taxa bruta de 12,5/100.000 e taxa padronizada 
de 11,9/100.000 habitantes/ano. 

A Figura 44.1 mostra que, no Rio Grande do Sul, a taxa pa¬ 
dronizada de mortalidade por cancer de pulmao para ambos 
os sexos dobrou de 1970 para 2003 - de 11,9/100.000 para 
23,9/100.000. Para o sexo masculino, essas taxas aumentaram 
ate o inicio da decada de 1990, apresentando um pico de 
47,4/100.000 em 1993, com tendencia declinante nos anos se- 
guintes, atingindo 39,9/100.000 em 2003. Ja para as mulheres, 
houve aumento das taxas padronizadas em todo o periodo, indo 
de 7,1/100.000 em 1979 para 11,9/100.000 em 2003. Para ambos 
os sexos, no Rio Grande do Sul, a taxa de mortalidade ajustada 


para cincer de pulmao, nos ultimos 30 anos, duplicou; obser- 
vou-se um recente declinio entre homens possivelmente asso- 
ciado a redui^ao do tabagismo no sexo masculino. 

Fatores de risco 

Tabagismo ativo 

E o mais importante fator de risco para a ocorrencia do 
cancer de pulmao, ocasionando aos fumantes 20 a 30 vezes 
mais risco de desenvolverem a doenqa do que os nao fuman¬ 
tes (CDC). Disponivel em: http://www.cdc.gov/cancer/lung/ 
basic_info/risk_factors.htm). Quanto mais tempo de exposi- 
^ao ao fumo, maior sera o risco de aparecimento do cancer de 
pulmao. 

Exposi0o secundaria a fuma$a de cigarro 

Tambem tern sido demonstrado ser fator de risco para can¬ 
cer de pulmao, com um excesso de risco da ordem de 20% 
para mulheres e 30% para homens cujos conjuges fumam, 
permanecendo o risco apos ajuste para fatores de confusao. 
Segundo a International Agency for Research on Cancer, nao 
fumantes expostos a fuma^a de cigarro somente no trabalho 
tern um aumento de risco para cancer de pulmao em torno de 
12 a 19% (IARC2002). 

Exposi0es ocupacionais 

Asbesto, arsenio, radonio, silica e cromo sao outros fatores 
de risco para cancer de pulmao confirmados na literatura; em 
termos de saude publica, o efeito aditivo do fumo a essas expo- 
siqoes merece especial aten^ao no contexto da epidemiologia 
do cancer de pulmao (Frumkin, Samet, 2001; IARC, 2001; 
Stayner, Bena et al., 2007; Taylor, Najafi et al ., 2007). 

Poluitfo utmosterica, intradomicilar e historic familiar 

Aparecem em alguns estudos como fatores de risco para 
cancer de pulmao, mas a literatura nao e unanime (Lissowska, 
Bardin-Mikolajczak et al , 2005; Nikic, Stankovic, 2005; Zhang, 
Shu et al 2007); conforme a terminologia do IARC, esses fato¬ 
res seriam considerados como “fatores de risco suspeitos” 

Dieta rica em legumes e frutas frescas e considerada fator 
protetor tanto para o cancer em geral como tambem para o 
cancer de pulmao. 



O tabagismo causou 100 milhoes de mortes no seculo XX. 
Se nao houver mudan^a significativa do seu consumo, sera res- 
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Figura^ 44.1 Coeficientes brutos e ajustados de morte por neoplasia de pulmao conforme o sexo. RS, 19702003. 













Epidemiologic & Saude 485 


ponsavel por urn bilhao de mortes no proximo seculo. Dos mais 
de 8 milhoes de obitos estimados por ano, 80% serao em paises 
em desenvolvimento. Sao tantas os modos pelos quais o taba- 
gismo pode matar, que o faz ser fator de risco para seis das oito 
principals causas de mortalidade no mundo - doenta cardiaca 
isquemica, doenta cerebrovascular, infec^oes do trato respira- 
torio inferior, DPOC, tuberculose e cancer de pulmao (WHO, 
IARC, 2002). 

Face a epidemia mundial do tabagismo, a Organization Mun- 
dial da Saude decidiu congregar varias atoes para o seu com- 
bate. Diversos paises uniram-se por meio de esfortos e atoes 
politicas, ratificando a Convention de Estrutura para o Controle 
do Tabaco (WHO, 2007), cujo objetivo e: 

“Proteger as geragdes presentes e futuras das devastadoras conse- 
quencias sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas, geradas pelo 
consumoepela exposigao djumaga do tabaco, propordonando uma 
referenda para as medidas de controle do tabaco a serem implemen- 
tadas pelas Partes nos niveis nadonal, regional e internacional, a 
fim de reduzir de maneira continua e substancial a prevalencia do 
consumo e a exposigao dfumaga do tabaco.” 

Apesar de o Brasil ter sido o segundo pais a assinar a Con- 
ventao Quadro para o Controle do Tabaco, ainda em 2003, foi 
o 90.° pais a ratifica-la, em 2007. 

Panorama nacional atual 

Duas pesquisas nacionais (Pesquisa Nacional de Saude e 
Nutritao e Pesquisa Mundial de Saude da OMS) realizadas em 
1989 e 2003, respectivamente, permitem-nos avaliar a tenden- 
cia do tabagismo no pais, considerando que, nesse periodo, ocor 
reram importantes iniciativas governamentais para a restritao 
do consumo de tabaco (MS, INAN, 1989; Vasconcellos, Silva 
et al., 2005). 

Monteiro et al. (2007), utilizando os dados dessas pesquisas, 
avaliou as tendencias temporais de tabagismo em maiores de 
18 anos por meio de dois indicadores: prevalencia de uso de ta¬ 
baco e numero de cigarros fumados. Os resultados apontam para 
uma redutao de aproximadamente 35% na prevalencia de fu- 
mantes e uma pequena redutao na media de cigarros fumados. 
Ambas ocorreram mais no sexo masculino, nas idades precoces 
e no nivel socioeconomico alto, o que esta de acordo com a lite- 
ratura internacional (Monteiro et al ., 2007). Outra fonte impor- 
tante de dados sobre o tabagismo no pais e o projeto CEB RID 
realizado no ano de 2001, em 107 cidades escolhidas aleatoria- 
mente (com populatao acima de 200 mil habitantes) e na faixa 
etaria de 12 a 65 anos (Carlini et al., 2001). Apesar da redutao do 
consumo de tabaco observada no pais, deve ser destacado que a 
prevalencia de tabagismo entre os adultos ainda esta ao redor de 
25%, o que e considerado uma prevalencia alta. 

Considerables finais 

Neste capitulo foram abordadas as doentas respiratorias de 
maior importancia epidemiologica no pais por sua morbimor- 
talidade, tais como: DPOC, asma, rinite cronica, tuberculose, 
pneumonias e cancer de pulmao. O tabagismo, por constituir- 
se em um dos principals agravos das doentas respiratorias, tarn- 
bem foi destacado. 

As doentas do aparelho respiratorio aparecem como quarta 
causa de mortalidade, com a DPOC ocupando o l.° lugar na 
mortalidade em todas as idades, seguida pela pneumonia, sen- 
do que, em menores de 1 ano, a pneumonia assume o 1lugar. 


Apesar das projetoes mundiais de que a DPOC amp liar a seu 
impacto epidemiologico na proxima decada, ainda e uma doen- 
ta sub-reconhecida, subdiagnosticada e subtratada. Dados de 
prevalencia da mesma na America Latina variam de 7,8% na 
cidade do Mexico a 19,7% em Montevideu (Menezes, Perez- 
Padilla et al ., 2005). Apesar do reconhecimento de outros fato- 
res de risco, o fumo destaca-se como o de maior relevancia e 
com efeito dose-resposta para a instalatao da doenta. As pneu¬ 
monias, por sua vez, foram a terceira causa de mortes no ano 
de 2004,quando provocaram 7% de todas as mortes globalmen- 
te (Tao et al., 1992). Entre criantas, as pneumonias sao a prin¬ 
cipal causa de morte (Taylor et al., 2007). Os fatores de risco e 
os agentes etiologicos variam de acordo com a faixa etaria, a 
conditao do hospedeiro e a gravidade da pneumonia. 

O panorama da asma nao e tao consistente quanto o da 
DPO C, em nivel mundial; embora se observe aumento da pre¬ 
valencia em alguns paises, em outros, onde a frequencia ja se 
encontrava em patamar elevado, nota-se tendencia decrescen- 
te ou de estabilidade (Eder, Ege et al., 2006). As tendencias de 
mortalidade por asma tamb^m v£m seguindo padroes distintos 
conforme o local. Estudo no Brasil revela que apos atingir um 
pico nos anos 1990, as taxas de mortalidade por asma vem apre- 
sentando tendencia decrescente nos ultimos anos, na faixa eta¬ 
ria dos 5 aos 19 anos (Chatkin, Chatkin et al., 2007). A preva¬ 
lencia de rinite cronica, tanto no Brasil como em outros paises, 
acompanha a tendencia observada para a asma (Cruz, Popov, 
et al. 2007). Embora a rinite nao esteja relacionada diretamen- 
te a mortalidade, a rinite cronica ocorre com muita frequencia 
e tern sido associada a maior risco de asma (Bousquet, Khaltaev 
et al., 2008). 

Apesar da queda media anual da incidencia da tuberculose 
no pais (para todas as formas) no periodo de 1999-2006, a tu¬ 
berculose ainda e uma doenta com elevada incidencia no Bra¬ 
sil. Alem disso, mesmo sendo uma doenta evitavel, com tecno- 
logia terap£utica adequada e com a melhor relatao 
custo-beneficio em termos de programa de saude publica, temos 
altas taxas de abandono do tratamento, o que pode levar a tu¬ 
berculose multirresistente, a cronicidade da doenta e, conse- 
quentemente, ao obito. 

Globalmente, o cancer de pulmao e o de maior incidencia e 
mortalidade nos homens, ocupando o segundo lugar em morta¬ 
lidade nas mulheres, o que tambem e observado no Brasil (WHO, 
2004; Brasil, Ministerio da Saude, 2003). Estudo realizado no RS 
mostra que a taxa padronizada de mortalidade por cancer de 
pulmao para ambos os sexos dobrou no periodo de 1970 a 2003. 
Apesar desse aumento, no sexo masculino observa-se tendencia 
declinante nos ultimos anos, enquanto para as mulheres houve 
aumento das taxas em todo o periodo estudado. Sua ocorrencia 
geralmente reflete o consumo de cigarros, sendo considerado 
uma das principais causas de morte evitaveis. 

O tabagismo e fator de risco para a maioria das principais 
causas de mortalidade no mundo (WHO, 2002). Estudos no 
Brasil apontam para uma redutao na prevalencia de fumantes 
e no consumo de tabaco. Ambas ocorreram mais entre os jovens 
e em pessoas do sexo masculino e nivel socioeconomico alto, o 
que esta de acordo com a literatura internacional. Apesar da 
redutao observada, deve ser destacado que a prevalencia de 
tabagismo em nosso pais ainda esta elevada. Um aspecto rele- 
vante em termos de saude publica da epidemia do tabaco e o 
fato de haver um intervalo de tres a quatro decadas entre o au¬ 
mento da prevalencia e o consequente aumento na mortalida¬ 
de atribuivel ao fumo. O entendimento dessa epidemia e extre- 
mamente importante para a adotao de medidas preventivas em 
nivel populacional. 
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Epidemiologia das Doenq:as 
Cardiovasculares 

fries Lessa 


Introduce) 

No comedo do seculo XX, na vigencia de uma serie de mu- 
dan^as sociais, as doen^as cardiovasculares (DCV), que, de 
modo incipiente, ja se destacavam como causa de morte no fi¬ 
nal do seculo XIX, sustentaram-se como a primeira causa nos 
paises ricos, entao industrializados. Na segunda metade do mes- 
mo seculo, mudan^as simiiares passaram a ocorrer em diferen- 
tes magnitudes em paises em desenvolvimento, respeitadas as 
peculiaridades das suas sociedades. Atualmente alguns desses 
paises sao denominados “emergentes”, entre eles Brasil, Russia, 
India e China (grupo BRIC). Os dois grupos de paises - indus¬ 
trializados e em desenvolvimento - diferem pela amplitude do 
grau de iniquidades sociais presentes em cada um, abrangendo 
enorme contingente de elementos interdependentes e comple- 
xos que resultaram, resultam ou resultarao em drasticas mu- 
dan^as nas respectivas sociedades. O cenario epidemiologico 
presente nessas sociedades refletetais mudan^as (Omran, 1971; 
McKeown, 2009; Barreto, Carmo, 1998). 

O paragrafo precedente contempla a popula^ao, com seus as- 
pectos bioldgicos, o espa^o geografico, o contexto socioambiental, 
comportamental, a industrializa^ao e urbaniza^ao, mas, alem des¬ 
ses, deve-se incluir elementos atuantes como promotores ou como 
preventivos da expressao populacional das doen^as - as politicas 
governamentais voltadas para a saude (Lessa, 1998).Neste texto, o 
foco sao as doen^as cardiovasculares na popula^ao. 

A dinamica que modificou o cenario epidemiologico dos 
paises industrializados e complexa e resultou, sequencialmente: 
(1) da transi^ao demografica, conduzindo ao envelhecimento 
populacional, e (2) da transi^ao em saude/transi^ao epidemio- 
logica (Omran, 1971; Araujo, 1992; McKeown, 2009), determi- 
nada por profundas mudan^as sociais que emergiram com a 
industrializa^ao e o desenvolvimento. Marcado pela inversao 
da predominante mortalidade por doen^as infecciosas e para- 
sitarias pela ascensao da morbidade por doen^as cronicas nao 
transmissiveis, com predominio das DCV na mortalidade, com- 
pleta nos paises ricos e industrializados, esse momento foi de- 
nominado de transi^ao epidemiologica (Omran, 1971; Sanders 
et al., 2008; McKeown, 2009). 

No Brasil, apesar do acelerado envelhecimento populacional 
a partir de meados da decada de 1940 (periodo pos-guerra), 


como parte da transi^ao demografica (Batista Filho, Rissin, 2003; 
Lebrao, 2007),considerada explosiva em rela$ao ao que ocorreu 
nos paises industrializados, iniciou-se o processo da trans^ao 
epidemiologica que ainda nao se concluiu, permanecendo em 
transi^ao prolongada e incompleta (Prata, 1992; Barreto 8t Car- 
mo, 1998), nao se vislumbrando a sua estagna^ao frente a ma- 
nuten^ao das iniquidades sociais e dos retrocessos, especial - 
mente na area da saude. As tendencias de o declinio da 
mortalidade por doen^as infecciosas e parasitarias e de ascen¬ 
sao das DCV se encontram em torno de 1964-1965 (Bayer, Pau¬ 
la, 1984), ponto temporal do cruzamento das curvas de tenden¬ 
cias, da mortalidade proporcional pelos dois grupos de causas 
(Figura 45.1). 

• Questoesde diagnostic*) 

Do ponto de vista nosologico, o que vem a ser as doen^as 
cardiovasculares (DCV)? O capitulo IX da Classifica^ao Inter- 
nacional das Doen^as e causas de morte (CID-10) corresponde 
aquele das doen^as do aparelho circulatorio, reconhecidas pelos 
CID alfanumericos 1-01 a 1-99 (OMS, 1993). Deste capitulo, 
foram selecionadas as doen^as comumente conhecidas como 
“cardiovasculares” que abrangem: 

a) hipertensao arterial sistemica (HAS) essencial ou pri- 
maria, 1-10, forma mais comum de hipertensao; 

b) outras doen^as hipertensivas que sao complicates da 
hipertensao ou hipertensao secundaria (I-11 a 1-16); 

c) doen^as isquemicas do cora^ao (DAC), 1-20 a 1-25, co¬ 
nhecidas como doen^a arterial coronaria (DAC); 

d) doen^as cerebrovasculares (D Cb V), I -60 a I -69, ampla- 
mente conhecidas como acidentes vasculares encefali- 
cos (AVE, termo mais correto) ou acidente vascular 
cerebral (AVC), termo mais usado; 

e) doen^a vascular periferica (DVP), 1-73.9, ou isquemia 
vascular periferica. 

Outras doen^as do aparelho circulatorio sao os aneurismas, 
outras doen^as vasculares perifericas, as das veias e vasos lin- 
faticos; porem nenhuma dessas sera abordada neste capitulo. 

Um aspecto a ser considerado na CID-10 e a isquemia cere¬ 
bral transitoria (ICT), que pertencia ao capitulo das doen^as do 
aparelho circulatorio ate a CID-9 e foi transferida para o grupo 
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Figura45.1 Tendenciada mortalidade proportional pordoenpas infecciosase parasitaria e doenpas do aparelhocirculatorio, capitals brasiieiras, 
1930-2007. Fonte: 1930-1980 - Bayer GF, Paula, SG, 1984. Atualizapao ate 2007 para as capitals brasiieiras pela autora (IL). 


das doenpas do sistema nervoso, porem, para a maioria dos 
pesquisadores a ICT continua nao como uma doenpa, pois sua 
durapao limita-se a 24 h e nao leva a morte, mas como forte 
preditora ou fator de risco para a DCbV isquemica por trom- 
bose. Provavelmente sua transference de capitulo deveu-se as 
manifestapoes cllnicas, que, embora passageiras, sao de ordem 
neurologica, enquanto sua patologia e vascular. 

O segundo topico a considerar e a aceitapao da doenpa renal 
cronica como extensao das cardiovasculares por parte da co- 
munidade dos cardiologistas e de investigadores da epidemio- 
logia dessas doenpas, justificando-se com base nos fatores de 
risco que sao os mesmos tanto para as doenpas cardiovascula¬ 
res quanto para a doenpa renal cronica (Weiner etal ., 2004). 
Alem disso, o desfecho fatal da doenpa renal cronica e de ordem 
cardiovascular. 

Em geral, as DCV cursam com Jongo perlodo assintomatico 
(latencia): doenpa presente, silenciosa, evoluindo lentamente 
sem conhecimento do proprio indivfduo, mas podendo ser diag- 
nosticada nessa fase, tratada e controlada antes da eclosao dos 
sintomas ou da complicapao da doenpa. O que se sabe, nesta 
fase assintomatica, e que a lesao de base se inicia e evolui por 
muitos anos ate o surgimento dos sintomas que, no caso das 
DCV, podem ser agudos e fatais ja no primeiro episodio, como 
o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular encefalico. 

Investigates sobre DCV 

A partir dos anos 1950 evoluiram as metodologias dos de- 
senhos epidemiologicos para investigapao populacional. Houve 
aproximapao mais consistente entre epidemiologia e ciencias 
sociais e avanpo dos metodos estatisticos para analises mais 
complexas dos bancos de dados para doenpas que nao apresen- 
tavam evidences de agentes vivos no seu modelo epidemiolo- 
gico - as doenpas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Desta- 
caram-se, dentre estas, as doenpas cardiovasculares (DCV). 
Como co n sequ end a, h ouve uma explosao de estudos em busca 
dos determinantes e outras explicapoes para as elevadas taxas 
de morbidade e mortalidade por DCV. Os novos estudos dire- 


cionaram-se predominantemente para as DCV dependentes da 
aterosclerose, especialmente a hipertensao arterial sistemica 
(HAS), as doenpas isquemicas do corapao e as doenpas cerebro- 
vasculares (Murray, Lopez, 1997; Makay et al. t 2004; Johnston, 
Mendis,Mathers, 2009). Outras doenpas do aparelho circulato- 
rio apresentavam antecedentes que as explicavam, como, por 
exemplo, a febre e a cardiopatia reumatica. Contudo, tambem 
era necessario explicar a epidemiologia da propria atero sclero¬ 
se (Montagnana ef al., 2008). 

Inicialmente, grande numero de estudos sobre prevalencia da 
hipertensao arterial foram realizados nos EUA, Canada e varios 
parses da Europa Ocidental e tambem no Japao. Paralelamente, 
organizaram-se os estudos de incidencia, formando-se as grandes 
coortes populacionais, a mais famosa delas a coorte de Framin¬ 
gham, iniciada em 1950 nos EUA (Kase et al, 1989), ja cobrindo 
varias gerapoes de descendentes dos participantes iniciais e tam¬ 
bem o National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES), iniciado em 1956 e periodicamente realizado, co¬ 
brindo amostra da populapao de todos os estados americanos 
para inqueritos por telefone e tambem amostras para entrevistas 
e medidas diretas e realizapao de baterias de exames complemen- 
tares (www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm; http://www.NHANES. 
gov). Destes bancos de dados procederam as mais importantes 
informapoes sobre os fatores de risco associados as DCV estima- 
tivas do risco individual e populacional para ocorrencia de DCV 
(incidencia) e do risco de morrer por uma delas (Dawber, 1980; 
Castelli, Kannel, 1987; Grundy et al., 1999; Callow, 2006). 

Mais recentemente, a partir da decada de 1990, surgiram e 
reproduziram-se inumeros estudos testando a hipotese de que 
as DCV, sobretudo as coronariopatias, seriam precedidas por 
processo inflamatorio (Albert, Glynn, Ridker, 2003; Willerson, 
Ridker, 2004; Ridker, 2007) desenvolvido sobre lesao endotelial 
formadora da placa ateromatosa. Fragmentos do nucleo de mi- 
crorganismos foram detectados nestas placas, levando a supo- 
sipao da participapao de agentes infecciosos na determinapao do 
infarto agudo do miocardio, mas essa hipotese nao esta suficien- 
temente sustentada (Oliveira et al, 2010; Sakurai-Komada et al., 
2010). Contudo, a associapao entre processo inflamatorio e sin- 
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dromes coronarianas agudas, DCbV, hipertensao e tambem dia¬ 
betes e obesidade foi sistematicamente confirmada em todos os 
estudos realizados em todas as regibes do mundo (Anderson 
et al., 2001; Vanuzzo et al, 2008; Brown et al, 2010). Conside- 
rando a extensa, complexa e parcialmente conhecida rede de 
causalidade das DCV, e ja se reconhecendo que fatores de risco 
simultaneos para tais doengas agem aditiva ou sinergicamente, 
os modelos estatisticos para analises evoluiram e passaram a 
distinguir, apos ajustamentos das variaveis, aquelas reconhecidas 
como vieses, especialmente as variaveis de interagao e as de con- 
fusao (“confounding”) (Grundy et al., 1999; Shah et al, 2009). A 
contribuigao de cada fator, ou de agrupamento de fatores de ris¬ 
co na determinagao das doengas cardiovasculares, nao oferece 
resultados completos. Atualmente isso e o esperado para qual- 
quer doenga cronica nao transmissivel cuja rede de causalidade 
e complexa e compartilhada por varias situates que se apre- 
sentam ora como fator de risco, ora como doenga, a exemplo da 
hipertensao arterial, diabetes e obesidade. 

Varios autores (Linch, Smith, 2005; Ben-Shlomo, Kuh, 2006; 
Adler, Stewart, 2010) retornam atualmente ao enfoque do curso 
de vida para tentar explicar as associates entre fatores de risco 
e doenga (ver Parte 5 deste volume). Alguns deles consideram 
que, por nao levarem em consideragao o tempo decorrido entre 
exposigao e desfecho, as analises estatisticas por modelos mul- 
tivariados nao conseguem a contento explicar as associates e, 
ainda, que individuos alocados para coortes ja entram nos estu¬ 
dos com exposites iniciadas e nao computadas no tempo pas- 
sado. No entanto, desde meados da decada de 1980 vem sendo 
publicados estudos sobre associates entre valores mais elevados 
de pressao arterial na infancia (nao necessariamente hiperten¬ 
sao) e infarto agudo do miocardio em adultos com baixa esta- 
tura e/ou baixo peso ao nascer e com placentas pequenas e de 
peso inadequado (Barker et al., 1989; Barker et al., 1990). 

Principals fatores de risco cardiovascular 

Os fatores de risco cardiovascular sao classificados em mu¬ 
taveis e imutaveis, incluidos nas seguintes categorias: 

a) biologicos (Motlagh et al., 2009; Lessa et al., 2004), como 
idade, sexo, raga/etnia/cor da pele, historia familiar de 
DCV, idade dos genitores ao morrer por DCV; 

b) do estilo de vida, comportamentais, autorreferidos ou 
autodeterminados (Motlag et al., 2009; Lessa et al., 2004; 
Danaei et al., 2009; Ruixing et al., 2009; Stringhini et al., 
2010), como tabagismo, consumo excessivo de alcool, 
comportamentos alimentares inadequados, especialmen¬ 
te em relagao ao consumo de gorduras saturadas, exces- 


so de hidratos de carbono e de sal de cozinha, carencia 
de fibras na dieta, sedentarismo e comorbidades sobre- 
peso e obesidade, obesidade abdominal, diabetes e into- 
lerancia a glicose; 

c) associagoes com exposites ambientais mensuraveis, pre- 
sentes geralmente no ambiente de trabalho, como ruido, 
ou atividades desenvolvidas pelo indmduo, como horas 
de dire to de veiculos; e outras ocupagoes estressantes; 

d) fatores sociais, como baixa escolaridade, classe social e 
renda familiar ou per capita. 

Estas ultimas sao fatores mutaveis fortemente relacionados 
com o elevado risco para a ocorrencia da doenga ou da morte 
por doenga cardiovascular (Barker et al., 1990; Motlag et al., 
2009; Lessa et at, 2004; Danaei et al., 2009; Ruixing et al., 2009; 
Stringhini et al., 2010). 

Segundo Bassanesi et al. (2008), duas perspectivas, a econo- 
mica (doenga causando empobrecimento) e a social (pobreza 
causando adoecimento),influenciam a mortalidade precoce por 
doenga cardiovascular e tern disputado internacionalmente a 
justificagao de pollticas publicas de saude. Esses fatores e muitos 
outros foram comprovados em diversas partes do mundo (Makay 
et al., 2004; Kotseva et al., 2010; Martiniuk et al., 2000), com ra- 
ras excegoes, por inumeros autores de estudos epidemiologicos, 
destacando-se como imutaveis apenas os biologicos referidos. 
Assim, as DCV sao as mais importantes morbidades presentes 
na populagao adulta mundial, ocupando tambem a primeira 
posigao entre as doengas cronicas nao transmisslveis. 

Peculiaridades dos fatores de risco cardiovascular que dis- 
tinguem homens e mulheres sao apresentadas no Quadro 45.1, 
e alguns dos principals fatores de risco metabolicos, atualmen¬ 
te mais bem denominados de cardiometabdlicos, no 
Quadro 45.2. Alguns dos fatores de risco cardiometabolicos, - 
HDL-colesterol baixo, hipertrigliceridemia, hiperglicemia ou 
diabetes e hipertensao arterial - controlados ou nao controlados 
e presen^a de obesidade central compoem o elenco de fatores 
que, se presentes em numero de pelo menos tres, em um mesmo 
individuo (fatores de risco combinados em qualquer arranjo 
entre eles), caracterizam a sindrome metabolica (NCEP, 2001), 
o mais poderoso fator de risco para DAC e DCbV, 

A hipertensao arterial sistemica, o diabetes e a obesidade sao 
tres importantes fatores de risco para DAC e DCbV (Dawber, 
1980; Vanuzzo et al, 2008; Lessa et al, 2004; Danaei et al, 2009), 
porem, isoladamente, sao tambem caracterizados como doen- 
^as (Quadro 45.3). Outros tres fatores de risco mutaveis, tam¬ 
bem de grande importancia na epidemiologia cardiovascular, 
nao se caracterizam como doen^a - a dislipidemia, o tabagismo 
e o sedentarismo (Lessa et al, 2004; Danaei et al, 2009). 


Quadra 45.1 Genero e peculiaridades dos fatores de risco cardiovascular 


Riscos modificaveis 
mais elevados ou maior 
preValencia em mulheres 

Tabagismo (> risco) 
Hipertrigliceridemia (>risco) 
Diabetes (>prevalencia) 
Obesidade (>prevalencia) 
Depressao (>prevalertcia) 


"Hipertensao arterial sistSmica. 

""Alguns autores admitem maior risco no 


Riscos modificaveis 
semelhantes entre os sexos 

HAS* 

HIpercolesterolemia 
Baixo HDL coiesteroi 
Hfperiipidemia combinada 
Inatividadefisica 
Dieta nao saudavel 
Estresse 


Riscos modificaveis so 
para mulheres** 

Contraceptives orais 
Terapia de reposi^ao hormonal 


Riscos nao modificaveis 
semelhantes entre os sexos 

Envelhecimento 

Sexo 

Hereditariedade 

Etnia/raga 


inicio do ciclo menstrual e na presenga da sindrome de ovarios policisticos. 
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Quadro 45.2 Pontos de corte para anormalidade dos mats 
frequentes fatores de risco cardiovascular 


Fatores 

Criterios de anormalidade 

1 - Dislipidemias* 

• Colesterol serico elevado 

> 240 mg/d / 

Indesejavel 

Fragoes do colesterol: 

200 a 240 mg/d t 

- LDL colesterol 

< 130 mg/d I 

«HDL- homens 

< 40 mg/d/ 

- HDL- mulheres 

< 45 mg/d/ 

• Triglicerides 

> 160 mg/d l 

2 - H A sistemica 


HA sistolica 

PAS >140 mmHg 

HA diastolica 

PAD > 90 mmHg 

HA combinada 

PAS > 140 e PAD > 90 mmHg 

HA em diabeticos 

HA sistolica 

PAS > 130 mmHg 

HA diastolica 

PAD > 80 mmHg 

3 - Diabetes** 


Glicemia dejejum 

> 126 mg/d/ em jejum de 10 h 

Intolerance a glicose*** 

> 140 mg a < 200 mg/d/*** 

Glicemia dejejum anormal 
(disglicemia) 

100 mg/d/ a < 126 mg/d/ 

Diabetes pos-sobrecarga**** 

> 200 mg/d/ 

4 - Obesidade 


• Generalizada 

IMC s 30 kg/m 2 de superffeie 
corporal 

* Central (abdominal ou central) 

CO 


Homens 

89 cm 

Mulheres 

84 cm 

5 - PCRas* 


- Baixo risco 

< 1,0 mg// 

- Medio risco 

1 a < 3,0 mg// 

• Alto risco 

> 3 mg// 


*Em jejum mfnimode 12 h, sem exerdcios fisicos precedentes. 

**Em jejum de 10 h ou diabetes declarado, controlado e comprovado. 

***G!icemia dejejum normal ou entre lOOe < 126mg/d£ sem tratamento para o dia¬ 
betes e entre 140 e 200 2 h pos-sobrecarga de 75 g de glicose oral. 

****Diabeticos desconhecidos, sem uso dequalquertipo de tratamento, inclusive dieta. 
^ircunferencia da cintura obtida de amostra da populagao adulta de Salvador 
*PCRas = protema C reativa de alta sensibilidade = preditor/marcadorde risco corona- 
riano e para outras doen<;as cronicas (obesidade, dislipidemias e diabetes). 


Mais recentemente, a Proteina C Reativa de alta sensibilida¬ 
de (PCRas), que diagnostics a presen^a de processo inflamato- 
rio no individuo, passou a ser considerada o mais potente mar- 
cador ou preditor, a depender do autor, de risco para eventos 
cardiovasculares agudos a medio ou longo prazo (Ridker, 2007; 
Shah et al 2009; Tsimikas et al., 2006; Blake et al ., 2007). No 
entanto, dada a sistematica presen^a de associa^ao estatistica- 
mente significante entre PCR e eventos cardiovasculares, alguns 
autores consideram-na como fator de risco cardiovascular (Ben- 
Shlomo, Kuh, 2006) As divergencias quanto ao papel da PCR 
como fator de risco prendem-se a sua inespecificidade em re- 
la^ao as DCV, embora nenhum dos fatores de risco cardiovas¬ 
cular conhecidos seja especifico para elas. O argumento nao 
precede, pois a especificidade, como um dos criterios de cau- 
salidade concretamente definidos para uma unica patologia, 
significa uma causa identificada para uma doenqa cronica nao 
transmissivel, nunca descrita ate a atualidade. A medida da mag¬ 
nitude da inflama^ao e feita pela dosagem da PCRas e a classi- 
flcaqao do risco em baixo, intermediario ou alto para valores 
< 1,0 mg H, 1,0 a < 3,0mg/f e > 3,0 mg/4 respectivamente 
(Tsimikas, 2006). 

Na multicausalidade das DCV e das doen^as cronicas nao 
transmissiveis excluem-se microrganismos vivos, porem, ves- 
tlgios de agente bacteriano (Chlamydiapneumoniae) foram en- 
contrados em placas ateromatosas e em fragmentos de corond- 
rias (Oliveira et al., 2010; Sakurai-Komada et al, 2010). Tambem 
foram especuladas e demonstradas rela^ao temporal entre ex- 
posi^ao a epidemias virais, especificamente pelo virus da in¬ 
fluenza, e excesso de mortalidade pelo infarto agudo do mio- 
cardio ocorrendo decadas depois (Lagace-Wiens et al., 2010; 
Chovil et al, 1982; Azambuja et al., 2004; Azambuja, 2004; 2010), 
cabendo o pioneirismo dessa hipotese a pesquisadora brasilei- 
ra Maria Ines Azambuja (2002; 2004; 2010). Essa autora sugere 
que existem dois subgrupos da popula^ao de risco para o in¬ 
farto agudo do mioedrdio, apenas um deles relacionado com o 
colesterol como fator de risco (Azambuja et al, 2007), questio- 
nando a possibilidade de a doen^a coronariana corresponder a 
uma ou varias doen^as. 

A simultaneidade de fatores de risco cardiovascular em um 
mesmo individuo e comum, mesmo em adultos j ovens, sendo 
baixa a prevalencia de adultos sem qualquer fator de risco car¬ 
diovascular (Lessa et al., 2004). 

Na publicaqao recente Sintese de Evidencias n e 73, referente 
ao Screening for Intermediate Risk Factors for Coronary Heart 
Disease (Melfand et al., 2009), foram analisados nove fatores de 
risco emergentes, independentemente associados as DCV, em 


Quadro 45.3 Principals fatores de risco mutaveis associados a HA, DAC e DCbV 






Fatores de risco 




Doen^a 

HA 

Diabetes 

meiito 

Obesidade 

centra] 

Dislipidemias 

Tabagismo 

CEA* 

CEsal** 1 

P* ■ - m 

HA 


+ 

+ 

*** 


+ 

+ 

+ 

DAC 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


+ 

DCbV 

+ 

+ 

+ 

+ 

■f 

+ 


+ 

IVP* 

+ 

+ 


+ 

+ 





*CEA = Consume excess!vo de alcooL 
**CEsal = Consumo excessivo de sal. 
***Fatores que agravam a arterioesclerose. 
Isquemia vascular periferica. 
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pessoas com risco intermediario da PCR. Esses fatores adicio- 
nais foram considerados para incorpora^ao nos consensos de 
risco coronariano e risco cardiovascular na aten^ao primaria, 
tendo-se revisado as publica^oes de um periodo de 40 anos 
(1966-2006). Os fatores adicionais sao: proteina C reativa, to- 
mografia computadorizada, homocisteina, lipoproteina a, leu- 
cocitose, doen^a periodontal, indice bra^o-tornozelo (isquemia 
vascular periferica), espessamento da media intima de carotidas, 
porem, excetuando-se a PCR e a tomografia computadorizada, 
todos os demais perderam impacto quando acrescentados ao 
score de Framingham (Helfand et al, 2009). 

Os fatores de risco cardiovascular sao similares nos diferen- 
tes paises, mas a magnitude das suas prevalences difere, bem 
como o grau de importancia da desigualdade social presente 
em cada um deles. Assim, a HAS destaca-se com elevada mag¬ 
nitude em alguns paises (Motlag et al., 2009; Helfand et al., 2009; 
Lessa et al., 1996), embora tambem seja de grande importancia 
nos demais paises (Raymond et al., 2006), a obesidade e o dia¬ 
betes encontram-se em situa^ao de epidemia neles e em muitos 
outros paises (Raymond et al., 2006; Gigante et al., 2009; James 
et al., 2004; Meigs, 2010; Meetoo et al., 2007), 

E no contexto das desigualdades sociais e do acesso aos re- 
cursos para a manuten^ao da saude que se diferenciam todas 
as exposi^oes aos fatores de risco mutaveis para as DCV, a epo- 
ca de inicio e dura^ao das expo siloes, ate que ocorra algum 
desfecho: incidencia da doen^a, complica^ao, incapacidade e/ou 
morte, uma vez que ate a atualidade as doen^as cardiovascula- 
res sao incuraveis. As iniquidades sociais contribuem substan- 
cialmente para a ocorrencia das doen^as, sobretudo das cardio- 
vasculares em minorias populacionais dos paises desenvolvidos 
e nas populates daqueles em desenvolvimento (Leeder et al., 
2004; Alley et al., 2006; Saydah, 2010; Ezzati et al., 2005). 

• Mortalidade e morbidade por 
DCV - situagao mundial 

Mortalidade 

A maioria das informa^oes epidemiologicas sobre doen^as 
cardiovasculares tern origem em paises industrializados, con- 
forme ja comentado. De modo globalizado, na decada de 1990 
a produ^ao de informa^oes sobre DCV variou entre milhares 
(mais de 12.000 nos EUA) a menos de 10 em varios paises (Qua¬ 
dra 45.4) sem produ^ao em paises pobres, sobretudo da Africa. 
Em outros paises, as investigates concentram-se em alguns 
focos dos seus territories e varios desconhecem suas estatisticas 
(Makay et al., 2004). 

A Organiza^ao Mundial da Saude reune continuamente dados 
dos paises capazes de fornecer informa^oes sobre suas estatisticas 
de mortalidade, mas muitos deles ainda nao dispoem de bases 
de dados ou estes nao sao confiaveis (Makay et al., 2004). Desse 
modo, o Quadra 45.5 mostra apenas a magnitude absoluta do 
problema, sem possibilidade de compara$oes ou de se conhecer 
o risco de morte por DAC e por DCbV Optamos pelo panorama 
mundial geral em substitui^ao aos coeficientes de mortalidade 
esparsos e mais concentrados nos paises mais desenvolvidos. Com 
base nos dados de 2002, os coeficientes brutos de mortalidade 
por todas as causas e por DCV revelam grandes contrastes entre 
os paises e informam as diferen^as entre risco de morrer por 
qualquer causa e por DCV, Tabela 45.1. 

Nas ultimas decadas, as estatisticas de mortalidade por DAC 
e por DCbV entraram em declinio em varios paises desenvol- 


Quadro 45.4 Publicans mundiais indexadas sobre epidemiologia 
cardiovascular entre 1991 e 2001* 


N° de pubticafdes 
indexadas 

Parses por continentes 

> 1.000 

Estados Unidos e Canada (AN); Reino Unido, 
Franga, Alemanha, Italia (Euro); Japao (Asia). 

>500 a <1.000 

Espanha, Suecia, Holanda, Turquia, Armenia 
(Euro); Israel (Asia), Australia (Oceania). 

> 100 a <500 

Mexico (AC); Brasil e Argentina (AS); Belgica, 
Noruega, Polonia, Hungria, Dinamarca e 

Grecia (Euro); India, China (Asia); Nova 

Zelandia (Oceania). 

> 10 a <100 

Colombia e Chile (AS), pafses europeus nao 
mencionados anteriormente, exceto 

Letonia, Estonia e Lituania; Paquistao e 

Coreia do Sul e Malasia (Asia); Nigeria, Arabia 
Saudita, Jordao, Oman e Africa do Sul 
(Africa). 

< 10 

Equador, Peru, Uruguai e Paraguai (AS); 

Letonia, Estonia e Lituania (Euro); Algeria, 
Camaroes, Etiopia e mais 5 pequenos paises 
(Africa); Iraque, Mongolia, Nepal e paises 
ilhas do Oceano (Asia); Indonesia (Asia). 


*Tabela constmfda pela autora (IL) com base em informa^oes da ref. n fl 15. 


Quadro 45.5 Mortes por doen^a arterial coronaria (DAC) 
e por doen^as cerebrovasculares (DCbV) em paises das 
cinco regioes mundiais, 2002*(**) 


N° de mortes por 

DAC e por DCbV Paises por continentes 


Doen^as coronaria nas 


> 500.000 

100.000 a <500.000 


10.000 a <100.000 


1.000 a < 10.000 


< 1.000 


Estados Unidos - America do Norte (AN); 
Russia (Europa, Euro); China e India (Asia). 

Brasii - America do Sul (AS); Inglaterra, 
Turquia, Ucrania (Euro); Egito - Africa (Afr); 
Paquistao, alguns pafses do oriente medio 
e alguns pequenos pafses (ilhas do Oceano 
fndico) (Asia). 

Canada, Mexico (NA); Colombia, Venezuela, 
Peru, Argentina (AS); quase todos os pafses 
europeus (Euro); Australia (Oceania); Japao 
e Corela (Asia). 

Bolivia, Equador, Chile, Paraguai, Uruguai 
(AS); paises da America Central (AC); 
Noruega, Croacia, Albania (Euro); varios 
pafses africanos (Afr); Mongolia (Asia); 
pafses da AC. 

Guiana e Suriname (AS). 


Doen^a cerebrovascular 

> 200.000 Russia, Georgia (Euro); China e fndia (Asia). 

100.000 a < 200.000 Estados Unidos (AN); Brasil (AS); Ucrania 

(Euro); Singapura e Japao (Asia). 


10.000 a < 100.000 


Canada, Mexico (AN); Colombia, Argentina 
(AS); pafses europeus (Euro); Ira, Afeganis- 
tao, Paquistao, Coreia (Asia); Africa do Sul 
(Afr). 


1.000 a < 10.000 Pafses da AC; pafses da AS nao inclufdos nos 

pafses escandinavos, Austria, Sufga, Belgica, 
Irlanda (Euro); parte dos pafses do oriente 
medio e Mongolia (Asia); parte dos pafses 
africanos (Afr). 

< 1.000 Islandia (Euro) Guiana e Suriname (AS), 

Gabao, Oman e Botsuana (Afr). 


*Fonte: Makay, 2004. 

**Varios pequenos paises da Africa e da Asia nao aparecem nas estatisticas. 
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Tabela 45.1 Mortalidade bruta (por 100.000) para DCV e todas as causas de morte em sete paises, 2002 


Indicadores 

Africa do Sul 

Brasil 

China 

Tndia 

Russia 

E. Unidos 

Portugal 

Taxa de mortalidade por DCV 

199 

225 

230 

266 

945 

317 

391 

Mortalidade por todas as causas 

481 

695 

985 

985 

1.607 

832 

939 

Fonte: Ref n°60. 


vidos, provavelmente ajudados pelas modernas tecnicas diag- 
nosticas e de procedimentos terapeuticos na fase aguda do in¬ 
farto, mas, sobretudo, pela maior precocidade do inicio do 
tratamento e do tempo decorrido entre o acometimento do 
evento e o atendimento de urgencia (Mathers et al., 2009). Tra¬ 
tamento e controle da HAS, da hipercolesterolemia e queda da 
preValencia do tabagismo poderiam ter contribuido para a re- 
du^ao da incidencia do infarto e controle da sua epidemia em 
paises desenvolvidos, enquanto sua ascensao em paises em de- 
senvolvimento justifica-se, em parte, pelo acelerado envelheci- 
mento populacional, pelas precarias condi^oes sociais e econo- 
micas da popula^ao, pela falta de acesso aos leitos hospitalares 
e nas Unidades de Terapia Intensiva e por falta de acesso ao 
diagnostico precoce e uso dos meios de tratamento mais mo- 
dernos e no momento adequado, desde o inicio do evento agu- 
do (quadro clinico). Com a inclusao das DAC como principal 
causa de morte na maioria dos paises em desenvolvimento 
(Azambuja, 2004; Mathers et al ., 2009; Meetoo, 2008; Gaziano 
et al., 2010), sua situa^ao epidemiologica continuara sendo con- 
siderada como pandemia (Grundy et al., 1999; Mathers et al., 
2009; Meetoo, 2008; Gaziano, 2010). 

Em todos os paises a elevada mortalidade pelas DCV asso¬ 
ciate em maior magnitude aos estratos sociais mais baixos e a 
baixa escolaridade (Ezzati et al., 2005; Mathers et al., 2009; 
Meetoo,2008). Esse tipo de desigualdade social ocorre em todos 
os paises, inclusive nos industrializados. 

Morbidade 

Classicamente, todas as doen^as com forte componente am- 
biental predominam nas classes sociais e escolaridades baixas, 
e assim tambem acontece com as DCV (Linch, Smith, 2005; 
Lessa et al., 2004; Stringhini, 2010; Bassanesi et al., 2010; Ezza¬ 
ti et al., 2005; Meetoo, 2008; Gaziano et al., 2010; Braveman, 
Tarino, 2002; Ewans, Kim, 2010). A HAS e a doen 9 a de maior 
prevalencia no adulto e pode ser detectada ainda assintomatica. 
Ocorre e vem aumentando em crian^as e adolescentes em razao 
das mudan^as maleficas dos seus estilos de vida e epidemia de 
obesidade. 

A prevalencia da HAS geralmente se situa abaixo de 10% na 
3 a decada de vida e em cerca de 2/3 da popula^ao idosa (a par- 
tir dos 65 anos nos paises desenvolvidos). As mais graves com¬ 
plicates da HA sao as DCbV (presentes em todos os paises, 
com destaque para paises asiaticos do extremo oriente) e as 
DIC, especialmente na forma aguda - o infarto agudo do mio¬ 
cardio, em situa^ao de epidemia mondial e primeira causa de 
morte na maioria dos paises desenvolvidos e em desenvolvi¬ 
mento (Meetoo, 2008; Gaziano et al., 2010). 

Dentre as DCV, a hipertensao e a isquemia vascular perife- 
rica podem ter suas prevalences medidas facilmente, pois am- 
bas apresentam grandes chances de diagnostico precoce, en¬ 
quanto as doen^as isquemicas do cora^ao, apesar do curso 
assintomatico, evidenciam-se frequentemente de forma aguda 
(infarto agudo do miocardio) ou com manifestates clinicas de 


cronicidade (angina, cardiopatia isquemica cronica). O risco da 
DAC aguda (infarto) e elevado entre pessoas com historia fa¬ 
miliar de infarto em idades precoces - pai com menos de 50 anos 
e mae antes dos 65 anos. 

As formas hemorragica e isquemica por trombose das DCbV 
sao as mais frequentes complicates da HAS em muitos paises 
(Saczynski et al., 2007; Burke, 2006) e isto remete - sobretudo 
no caso do AVC hemorragico - ao descontrole dos niveis da 
pressao arterial, ou seja, ausencia ou falhas de programas de tra¬ 
tamento e controle da doen^a. Nos EUA, nas ultimas d^cadas, 
esses tipos de DCbV foram substituidos pelo tipo embolico,para 
o qual a hipertensao nao e fator de risco, e sim as arritmias, trom- 
boses perifericas, endocardites sobrepostas as valvulopatias, pro¬ 
cedimentos cardiovasculares para diagnostico e/ou tratamento, 
inclusive como consequencias de metodos diagnosticos e de 
tratamentos invasivos para as DAC. As DCbV sao comuns em 
idosos acima dos 65 anos, porem a frequencia nao e baixa em 
pessoas entre 50 e 59 anos em paises cuja principal causa de 
morte sao as DCbV, como no Brasil (Lessa et al., 1990). 

A isquemia vascular periferica e bem mais rara do que as 
demais doen^as e seu predominio e em pessoas acima dos 
50 anos. As prevalences sao pouco conhecidas porque nao sao 
diagnosticadas na pratica medica de rotina ou porque nao sao 
investigadas. Em sua epidemiologia os fatores de risco mais 
importantes sao a aterosclerose, o tabagismo, a hipertensao e o 
diabetes (Khawaja, Kullo, 2009). 

> Doengas cardiovasculares no Brasil 

Fatores de risco e morbidade cardiovascular 

Em razao das grandes desigualdades sociais no pais, as es- 
tatisticas de saude mostram sempre piores informates, ou mes- 
mo ausencia de informa^ao, para as Regioes Norte e Nordeste 
e melhores para o Sul e Sudeste, ficando o Centro-Oeste em 
posi$ao intermediaria (Lessa, 2003). Boas estatisticas de saude 
dependem de boas politicas de saude, boa administrate, com¬ 
petence dos recursos humanos de mo do geral e todo o apara- 
to para uma boa e continua assistencia a saude, considerando 
os niveis de prevent©, tratamento e reabilitato. Tudo isso e 
essencial referir porque as DCV sao as principais causas de 
morte da populate brasileira, e, dentro deste grupo, o destaque 
ainda sao as doen 9 as cerebrovasculares, diferenciando o Brasil 
dos paises desenvolvidos e dos demais em desenvolvimento, a 
maioria deles com o infarto agudo do miocardio como primei¬ 
ra causa de morte. 

Essa diferen^a pode ser entendida considerando a ampla de¬ 
sigualdade social do pais (Barreto, Carmo, 1998; Lessa, 1998; 
Araujo, 1992; Schramm et al., 2004),como e estruturada a assis- 
tencia a saude, em qual grau de prioridade ela se encontra e o 
que ela propicia a popula^ao em compara^ao a manifesta^ao 
clinica ou morte por uma das DCV: 1) as at^s preventivas sao 
pouco enfatizadas; 2) nao se privilegia o diagnostico precoce; 
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3) o tratamento e controle da doen^a sao insatisfatorios; 4) in- 
disponibilidade de leitos hospitalares para urgencias cardiovas¬ 
culares, visto que grande parte das mortes por essas doenqas 
ocorrem por eventos agudos (infarto agudo do miocardio, DCbV, 
crises hipertensivas acompanhadas ou nao de insuficiencia cardia- 
ca aguda (edema agudo do pulmao); 5) ausencia de servi^os de 
reabilita^ao com acumulo de incapacitados na sociedade. 

Os fatores de risco cardiovascular nas regioes brasileiras sao 
similares aos observados em outros paises, independentemen- 
te do nivel de desenvolvimento de cada uma delas (Lessa et al., 
2004; Lessa, 2001; Block, 1998; Franco, 1998; Lyra et al., 2010; 
Tavares et al., 2003). 

Apesar da importancia da associa^ao entre HA e demais doen- 
<^as cardiovasculares ateroscleroticas, que sao suas complicates, 
ela nunca foi estudada de modo que sua prevalencia pudesse 
representar a popula^ao do Brasil. Os inqueritos populacionais 
mais abrangentes sobre HAS come^aram a ser realizados pelo 
Ministerio da Saude nas 26 capitals dos Estados e no Distrito 
Federal a partir de 2006. Os tres j a realizados ate 2010 foram por 
morbidade referida e via telefone - o VIGITEL (Vigildncia de 
Fatores de Risco e Protegao para Doengas Cronicaspor Inquerito 
Telefonico). Os tres encontram-se dispomveis eletronicamente 
no site www.datasus.gov.br. Embora com vieses, esses estudos 
estao contribuindo para trazer informates dos estados que nao 
dispunham de registros anteriores (Tabela 45.2). 

Em inquerito de morbidade referida realizado anteriormen- 
te ao VIGITEL pelo Instituto Nacional do Cancer [INCA (www. 
inca.gov.br), 2003], em 16 das 27 capitais previstas as prevalen- 
cias da HA para adultos a partir dos 25 anos variaram entre 
20% em Belem e 45% em Porto Alegre para populate) de bai- 
xa escolaridade. Neste nivel de escolaridade, em 14 dentre 16 ca¬ 
pitals as prevalencias foram acima de 30%. Em escolaridades 
mais elevadas a prevalencia da hipertensao variou entre 16,5% 
em Manaus e 26,6% em Recife, com 6 das 16 capitais apresen- 
tando prevalencias acima de 20% nessas escolaridades. Entre 
os vieses da autorreferencia, sao importantes a impossibilidade 
de inclusao dos pre-requisitos metodologicos exigidos para 


mensura^ao da pressao arterial e o baixo grau de informa^ao 
da populate de baixa escolaridade e baixa renda. 

Isoladamente, existem varios estudos no Rio Grande do Sul 
e em Sao Paulo, sobretudo em cidades do interior; poucos no 
Rio de Janeiro, Minas e Espirito Santo, alguns na Bahia e em 
Goiania e pontuais em alguns outros estados. Os estudos sobre 
hipertensao ou fatores de risco cardiovascular em populates 
indigenas procedem quase todos das regioes Norte e Centro- 
Oeste (Meyerfreund et al., 2009; Halpern et al., 2010). 

Os negros constituem 45% da popula^ao brasileira, mas ne- 
nhuma enfase foi dada ao estudo das doengas cardiovasculares 
nesta populate ate 2008,epoca em que o primeiro estudo bra- 
sileiro em adultos dessa etnia foi realizado em Salvador, onde 
70% da populate e negra e 32% dela hipertensa. Nesta maioria, 
as prevalences de todos os fatores de risco cardiovascular e da 
simultaneidade de fatores de risco sao muito elevadas (Lessa I 
- Relatorio de pesquisa - CNPq-MS, 2009). 

No conjunto dos estudos brasileiros realizados em adultos, 
mesmo com metodologias incomparaveis e sem padroniza^ao 
entre eles, pode-se informar que (1) existem divergencias de 
sexo quanto a maior prevalencia (Lessa, 1998); (2) em idades 
entre 30 e 39 anos as prevalencias ja sao muito elevadas e sao 
excepcionalmente elevadas a partir dos 60 anos; (3) sao mais 
elevadas em negros, quando estes foram incluidos nos estudos; 
(4) populates indigenas, que sao minoria, sao mais estudadas 
do que negros e a hipertensao entre eles ou e nula ou muito 
baixa em todos os estudos, embora o sobrepeso e a obesidade, 
inclusive a abdominal, sejam de elevada prevalencia (Tavares et 
al., 2003; Meyerfreund et al., 2009). Com base nestes estudos, 
excetuando-se os indigenas, a maioria das prevalencias da hi¬ 
pertensao oscila em torno dos 25% a 30% no Brasil, mas com 
ampla variato- Nas revisoes feitas por Lessa (1998, Capitulo 6; 
2001) encontram-se referencias da maioria dos estudos brasi¬ 
leiros sobre epidemiologia da hipertensao arterial. 

No ultimo inquerito nacional do VIGITEL (2008), as preva¬ 
lencias para as capitais foram de 23,0% no total, 21% para os 
homens e 26,3% para mulheres; na cor branca foram 23,1%, na 


Tabela 45.2 Capitals brasileiras com menores e maiores prevalencias (P%) da hipertensao arterial 
sistemlca (HAS) referida como diagnosticada por medico em am bos os sexos, >18 anos, 
por regioes, 2007 

Prevalencias, 1C 95% e capitais com menores e maiores prevalencias 


Regioes e sexo 

<P 

1C 95% 

Capital 

>P 

1C 95% 

Capital 

Norte 

Homens 

14,9 

(12,5-17,2) 

Palmas 

18,4 

(15,8-21,1) 

R. Branco 

Mulheres 

15,3 

(13,2-17,4) 

Palmas 

24,8 

(22,4-27,3) 

R. Branco 

Nordeste 

Homens 

15,7 

(13,1-18,2) 

Fortaleza 

22,5 

(19,5-25,6) 

Recife 

Mulheres 

18,4 

(16,2-20,5) 

Teresina 

27,3 

(24,8-29,8) 

Salvador 

Sudeste 

Homens 

16,7 

(14,1-19,3) 

S. Paulo 

23,7 

(20,1-26,1) 

Vitoria 

Mulheres 

22,6 

(20,3-25,0) 

Vitoria 

28,0 

(25,5-30,6) 

R. Janeiro 

Sul 

Homens 

14,9 

(12,5-17,3) 

Florianopolis 

19,0 

(16,2-21,9) 

P. Alegre 

Mulheres 

20,2 

(17,9-22,4) 

Florianopolis 

23,4 

(21,1-25,7) 

P. Alegre 

Centro-Oeste 

Homens 

17,0 

(14,4-19,7) 

Goiania 

21,2 

(18,3-24,1) 

C. Grande 

Mulheres 

20,6 

(18,3-22,8) 

Goiania 

23,3 

(21,0-25,7) 

C. Grande 


Fonte: VIGITEL, ww w.d atasus.gov hr. 
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Figura 45.2Tendencia secular da obesidade nosexo masculino, segundo regiao brasileira, 1975-2003. 
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Figura 45.3 Tendencia secular da obesidade no sexo feminino, segundo regiao brasileira, 1975-2003. 


preta 28,1% e na parda 24,0%. Entre 0 e 8 anos de escolaridade, 
30,6% tinha hipertensao, quase o dobro do observado para os 
16% referidos para 9 a 11 anos de escolaridade, e no nivel mais 
elevado de escolaridade 17,5% dos adultos dizia-se hipertenso. 

Obesidade 

A obesidade e o fator de risco mais temido na atualidade. Sua 
prevalencia esta mundialmente em patamares de epidemia e, no 
Brasil, constitui problema de saude em todos os grupos etarios, 
da crian^a ao adulto maduro e em menor propor^ao nos idosos. 
A prevalencia da obesidade difere entre homens e mulheres e 
entre regioes, sendo mais elevada nas regibes de maior pobreza, 
Norte e Nordeste (Lessa et al., 1996; Gigante et al ., 2009; Block, 
1998; Tavares etal., 2003). Nas Figuras 45.2 e 45.3 podem ser ob- 
servadas as tendencias da obesidade no pais. 


Com base em informa^oes autorrelatadas, a prevalencia do 
excesso de peso nas capitais brasileiras esta nitidamente asso- 
ciada a baixa escolaridade em 13 de 16 capitais, incluindo-se 
entre elas todas as do Sul, do Sudeste e o Distrito Federal. Ape- 
nas em Belem,Natal e Joao Pessoa a obesidade predominou em 
pessoas de escolaridade elevada. Ainda do ponto de vista social, 
a obesidade e mais frequente em homens de classe social mais 
elevada e em mulheres de classes sociais mais baixas. 

Alem de ser uma doen^a de elevado custo para a sociedade, 
a obesidade situa-se entre os mais importantes fatores de risco 
cardiovascular e encontra-se em fase epidemica. Metodologi- 
camente e mais facil a obten^ao de dados populacionais sobre 
obesidade do que para outros fatores de risco mensuraveis, so- 
bretudo a hipertensao, pelas exigencias tecnicas para a mensu- 
ra^ao e os fatores metabolicos, que requerem coleta de sangue 
para as dosagens. 
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Diabetes 

O diabetes esta entre os mais importantes fatores de risco car¬ 
diovascular. Comporta-se como fator de risco para a hipertensao, 
DAC e DCbV, mas, por si so, e uma grave e importante doen^a. 
Atualmente sabe-se que a prevalencia do diabetes vem aumentan- 
do consideravelmente, acompanhando o aumento da prevalencia 
da obesidade, sobretudo em crian^as (Tavares et cd., 2003). No en- 
tanto, o trabalho nacional que mediu a prevalencia do diabetes em 
9 capitais brasileiras - Belem, Fortaleza, Joao Pessoa, Recife, Salva¬ 
dor, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Porto Alegre e Brasilia - ocorreu 
entre 1987 e 1989, portanto, ha mais de 20 anos; no Rio de Janeiro 
foi concluido no initio dos anos 1990 (Franco, 1998). Os 7,0% de 
diabeticos de entao ja nao podem ser parametro atual. Existem 
informa^oes sobre prevalences mais elevadas entre 10% e 13% em 
estudos isolados em capitais ou outras cidades (Lyra et al., 2010). 

A prevalencia do diabetes e similar entre os sexos, eventualmente 
maior em mulheres; predomina em classes sociais mais baixas e e 
comum os diabeticos apresentarem slndrome metabolica. 

Nos estudos que investigaram o perfil lipidico, a hipercoles- 
terolemia e de alta prevalencia, mas existem diferen^as regionais 
nas prevalencias de hipertrigliceridemia (Lyra et al ., 2010). Os 
estudos que incluem dislipidemias nao representam a popula- 
<^ao do pais nem de regioes. Outros importantes fatores de ris¬ 
co no Brasil sao o tabagismo e o sedentarismo (Pitanga, Lessa, 
2005), este acima de 50% em todos os estudos brasileiros sobre 
fatores de risco apresentados neste capitulo. 

- DACeDCbV 

A doen^a arterial coronaria (DAC) e a doen^a cerebrovas¬ 
cular (DCbV) apresentam caracteristicas cKnicas diferentes da 
hipertensao. Apesar de o processo aterogenico iniciar-se muito 
tempo antes das respectivas manifesta^oes clinicas, estas sao 
frequentemente agudas e graves, podendo resultar em desfechos 
fatais subitos em ambos os casos, e seus fatores de risco sao os 
mesmos, como visto anteriormente. 

No Brasil, o tipo mais comum de DCbV e o isquemico por 
trombose, para o qual hipertensao e diabetes sao importantes fa¬ 
tores de risco, mas o tipo hemorragico ainda e muito frequente e 
e mais dependente da hipertensao arterial. A DCbV embolica, an¬ 
tes associada a doen^as tromboembolicas, e o menos comum dos 
tipos de DCbV, embora venham aumentando de frequencia pelas 
mesmas razoes ja referidas para paises subdesenvolvidos. 

Nao se dispoe no Brasil de estudos sobre prevalencia de co- 
ronariopatia cronica. As incidencias de infarto e de DCbV sao 
muito antigas, 105/100.000 adultos e 160/100.000 adultos de 
Salvador, respectivamente, e 156/100.000 para DCbV em Join- 
ville (Santa Catarina), e ja nao correspondem a realidade atual 
(Pitanga, Lessa, 2005; Lessa et al, 1987; Cabral et al ., 1997). 

Morbidade institucionalizada: internals 
e letalidade hospitalar por DAC e DCbV 

As tendencias da mortalidade e da letalidade por DAC e 
DCbV agudas sao decrescentes ha cerca de quatro decadas, 
contudo, para o infarto agudo do miocardio existem algumas 
divergencias entre estudos com eleva^ao e declinio ou o inver- 
so, e tambem ha divergencias entre os sexos (Cabral et al., 1997; 
Mansur et al., 2002) (Quadro 45.6). 

Para complicates agudas das sindromes coronarianas e ou¬ 
tras complicates cardiovasculares agudas e possivel estimar 
as incidencias nao como em coortes, mas como uma simples 


Quadro 45.6 Tendencias da incidencia do infarto agudo 
do miocardio observadas em quatro coortes 
nos Estados Unidos em penodos variaveis 




Tendencia da 

Coortes 

Periodo 

incidencia 

Worcester Heart Attack 

Study (Floyd etal., 2009) 

1975-2005 

Aumento inicial e declinio 
posterior 

Olmsted County Study 
(McGoven etal., 2001) 

1979-1998 

Estavel com divergence 
entre sexos 

Minnesota Heart Survey 
(Hellermann ef al., 2002) 

1985-1997 

Declinio 

ARIC (Rosamond etal., 2001) 

1987-1994 

Estavel ou aumentando 


medida de morbidade, a exemplo das realizadas para incidencia 
de doen^as infectocontagiosas agudas. Para todas as emergen¬ 
ces cardiovasculares a hospitaliza^ao esta indicada. Ocorrendo 
o obito fora do hospital, esses podem ser recuperados nos cer- 
tificados de obito (Lessa et al., 2003; Lessa et al., 1987). Desse 
modo, so nao podem ser incluidos entre casos incidentes os 
chamados “infartos silenciosos”. Alem disso, quase todas as com¬ 
plicates cardiovasculares agudas tem curta dura^ao clinica, 
resultando em altas hospitalares, mortes ou incap acidade tem- 
poraria ou permanente. As grandes inconveniencias desse tipo 
de medida sao o carater descritivo, a impossibilidade de estimar 
riscos e associates causais, mas e util para o planejamento em 
saude e para se conhecerem as taxas de mortalidade e de leta¬ 
lidade pelo infarto de modo rdpido. Contudo, o ideal sao os 
estudos analiticos, sobretudo os de coorte. O monitoramento 
hospitalar dos casos de doen^as cardiovasculares agudas, DAC 
e DCbV, permitiria construir um banco de dados centralizado, 
pelo menos nas capitais e grandes cidades, e facilitaria conside¬ 
ravelmente o conhecimento de aspectos epidemiologicos im¬ 
portantes e com grandes vantagens para reformula^ao de pro- 
gramas e melhoria da assistencia a saude cardiovascular. 

O DATASUS-Ministdrio da Saude dispoe de dados eletro- 
nicos (http://www.datasus.gov.br) sobre hospitaliza^oes pelo 
Sistema Unico de Saude. Esse banco nao contempla a parcela 
da popula^ao de maior poder aquisitivo e parte da classe media 
que dispoe de seguro de saude. Desse modo, aqui tambem nao 
ha representatividade nacional, regional nem social das hospi- 
talizates no pais. Esses dados oferecem taxas de hospitaliza^ao 
e de letalidade hospitalar pelas causas cardiovasculares. As duas 
taxas apresentam importantes vieses,tendo em vista que a hos- 
pitalizato de uma pessoa pode ocorrer varias vezes por uma 
mesma doen^a, participando das estimativas das taxas tantas 
vezes quantas tenham sido as hospitaliza^oes, mas no numera- 
dor da letalidade s6 aparece uma vez (o obito). As taxas de in- 
ternato para compor as tabelas constam no relatorio sobre 
Monitoramento das Doen^as Cardiovasculares, SVS, Ministerio 
da Saude, 2003, ajustadas por idade e sexo. Dados mais recentes 
podem ser obtidos eletronicamente. Nas Figuras 45.4 (homens) 
e 45.5 (mulheres) as taxas medias de internatO) para o periodo 
de 11 anos, 1992-2002, sao mais elevadas para DCbV do que 
DAC, com valores aproximados nos dois sexos. As hospitaliza- 
t>es predominam nas regioes mais desenvolvidas - Sul e Su- 
deste, podendo-se supor que isso reflete diferen^as no acesso a 
assistencia hospitalar, mesmo para condites agudas e graves. 

As incidencias populacionais sao desconhecidas para as re¬ 
gioes e para o Brasil. 

Taxas madias de internato e de mortalidade hospitalar para 
DAC e DCbV,periodo 1992-2002, aparecem nas Tabelas 45.3 e 
45.4, acompanhadas das respectivas dinamicas (aumento ou 
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Figura 45*4Taxas medias/1.000 internagoes, por doengas isquemicasdo cora^ao (DIC) e doen^as cerebrovasculares (DCbV), sexo masculine, 
Brasil e Regioes, 1992-2002. 
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Figura 45.5 Taxas medias/1.000 internagoes, por doengas isquemicas do coragao (DIC) e doengas cerebrovasculares (DCbV), sexo feminino, 
Brasil e Regioes, 1992-2002. 


redug ao no perlodo). As regioes Sul e Sudeste apresentam os 
maiores decrescimos. 

Nas ultimas decadas, tem-se demonstrado que a letalidade 
hospitalar pelo infarto agudo do miocardio vem diminuindo 
frente a evolugao da tecnologia diagnostica e terapeutica. Por 
um lado, as mortes realmente dimmurram, porem, as compli- 
cagoes das tecnologias invasivas levam a outros eventos impor- 
tantes, fatais ou nao, mas com grande possibilidade de sequela 
permanente, como e o caso da complicagao por DCbV. 

A mortalidade hospitalar e maior entre mulheres, embora a 
morte fora do hospital seja mais frequente nos homens. Existe 
a possibilidade de que o infarto seja mais grave no homem, sem 
tempo para o atendimento medico e predominio de morte nao 
hospitalar, enquanto as mulheres teriam mais chances de chegar 
ao hospital com vida, al agravando-se o quadro, e a morte ocor- 
rendo mais frequentemente dentro do hospital. 


Mortalidade 

As tendencias da mortalidade por DCV e especificamente 
pelo infarto e pelas DCbV estao em decllnio no Brasil, com di- 
ferengas marcantes entre genero e regioes (Lessa, Bastos, 1983; 
Lessa, 2003; Lessa et al., 1987; Cabral et al., 1997; Mansur et al., 
2002; Rodriguez et al., 2006; Oliveira etal., 2006). Os coeficien- 
tes de mortalidade sao mais elevados nas regioes Sudeste e Sul, 
mas o decllnio que vem ocorrendo e importante. As regioes 
menos desenvolvidas apresentam coeficientes mais baixos, mas 
as tendencias nao sao claras. 

A tendencia da mortalidade por DAC nas regioes mais de¬ 
senvolvidas e levemente decrescente e crescente nas demais. 

As diferengas apontam para a influencia das desigualdades 
sociais no pals e ainda sem explicagoes para o decllnio detec- 
tado. 
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Tabela 45.3 Taxas medias anuais de internal* e de 
mortalidade (letalidade) hospitalar** e variagao media no perfodo. 


Doen^as cerebrovasculares. Brasil e Regioes, 1992-2002 

Area geografica e sexo 

Interna^ao 

Mortalidade 

hospitalar 

Brasil 

M 

20,6 

6,6 

F 

19,1 

6,2 

Regiao Norte 

M 

11,1 

15,3 

F 

9,6 

15,2 

Regiao Nordeste 

M 

18,8 

16,0 

F 

17,0 

15,0 

Regiao Sudeste 

M 

29,6 

18,6 

F 

27,7 

18,4 

Regiao Sul 

M 

24,0 

14.7 

F 

23,8 

13.8 

Regiao Centro-Oeste 

M 

19,3 

15,3 

F 

15,8 

14,1 

Em negrito = maior valor para cada sexo; sublinhado = menor valor para cada sexo. 

*Taxa de interna<;ao/1.000 em relat;ao a todas as causas. 
**Taxa de mortalidade % (pela mesma causa). 

Fonte de dados brutos: www.datasus.gov.br (SIH/M5). 

Tabela 45.4 Taxas medias anuais de internal* 

e de mortalidade 

(letalidade) hospitalar** 

e variagao media no perfodo. Doen^a 

arterial coronarla (DAC). Brasil e Regioes, 1992-2002 

Area geografica e sexo 

Internals 

Mortalidade 

hospitalar 

Brasil 

M 

14,0 

6,2 

F 

11,7 

5,6 

Regiao Norte 

M 

AJ_ 

7,0 

F 

32 

5,3 

Regiao Nordeste 

M 

8,4 

5,3 

F 

7,1 

4,9 

Regiao Sudeste 

M 

20,6 

7,0 

F 

17,2 

6,8 

Regiao Sul 

M 

21,9 

5,5 

F 

19,6 

4,8 

Regiao Centro-Oeste 

M 

10,6 

M 

F 

9,2 

32 


Em negrito = maior valor para cada sexo; sublinhado = menor valor para cada sexo. 
*Taxa de internagao/1.000em rela^ao a todas as causas. 

# *Taxa de mortalidade % (pela mesma causa). 

Fonte de dados brLftos: www.datasus.gov.br (51H/ MS). 


Indicadores de mortalidade dos estados e capitals diferem 
bastante, possivelmente em razao das desiguaidades socials, 
especificamente no que se refere a acesso a services de saude, 
as hospitaliza^oes, as urgencias/emergencias e tambem a assis¬ 
tencia medica SUS de boa qualidade. 

Dados de mortalidade mostram que as mortes por DAC 
ocorrem frequentemente sem assistencia medica e sem exames 
que comprovem as causas, ou mesmo uma historia clinica com- 
pativel. Assim, muitas mortes subitas ou sem assistencia podem 
receber o diagnostico de DAC sem corresponder a esse diag¬ 
nostic, como observado em estudo de valida^ao desse diag¬ 
nostico nos certificados de obito de 5 capitais de diferentes re¬ 
gioes: Belem, Cuiaba, Maceio, Salvador e Vitoria (Lessa, 
I-Relatorio de pesquisa, SVS, MS, 2003). 

O declinio das doen^as cerebrovasculares e das DAC tem 
rela^ao direta com o tempo entre os sintomas, atendimento e 
com o local e qualidade do atendimento. Quanto mais precoce 
o tempo para atendimento, tanto melhor a sele^ao da mais ade- 
quada forma de tratamento e melhor o prognostic. 

Comentario final 

Neste capitulo, foram comentados aspectos envolvidos com 
a transi^ao epidemiologica nos paises desenvolvidos e em de- 
senvolvimento, a ascensao das DCV a primeira causa de morte 
em quase todos os paises do mundo, a situa^ao dos fatores de 
risco, da morbidade e mortalidade pelas principals DCV em 
outros paises e no Brasil. 

No geral, a literatura brasileira e pobre em estudos epidemio- 
logicos sobre as DCV. Para algumas situates, os dados dispo- 
niveis ja superam os 20 anos e restringem-se a uma capital nor- 
destina e uma cidade do interior no Sul do pais. A carencia de 
informa^bes nacionais essenciais para melhor compreensao das 
elevadas mortalidades por DCV foram destacadas e, apesar de 
ter-se registrado declinio da mortalidade por DCV e pelas DCbV, 
estas ainda continuavam ate 2008 (ultimas estatisticas disponi- 
veis no DATASUS) no primeiro patamar das causas de morte. 
E necessario e importante conhecer o que vem mudando na 
popula^ao ou a quais fatores pode-se atribuir o declinio. 

Assim, a epidemiologia das DCV so pode, neste momento, 
ser abordada sumariamente quanto aos seus determinantes e 
suas magnitudes, considerando a disponibilidade de dados pu- 
blicados na literatura ou procedentes de relatorios de investi¬ 
gate es apresentados a orgaos governamentais, nunca contem- 
plando o pais como um todo. 
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Epidemiologia do Cancer 

Gulnar Azevedo e Silva, Maria Teresa Bustamante Teixeira e 
Maximiliano Ribeiro Guerra 


As transforma^oes no perfil de morbi-mortalidade em di- 
versas regioes do mundo, com diminui^ao das doen^as infec- 
ciosas e parasitarias e aumento das doen^as cronicas nao trans- 
missiveis, evidenciadas na primeira metade do seculo XX, 
impulsionaram o desenvolvimento da epidemiologia do cancer, 
que tern, desde entao, exercido papel fundamental no estabele- 
cimento de politicas de saude publica. De fato, depois da Se- 
gunda Guerra Mundial, e marcante o crescimento dos estudos 
epidemiologicos visando estabelecer a magnitude do cancer em 
diferentes populates e investigar os fatores associados ao ris- 
co e a evolu<;ao de seus tipos especificos. 

Embora recente enquanto campo de pesquisa, a epidemio¬ 
logia do cancer tern alcan^ado sucesso e prestigio ao demonstrar 
o papel de varios fatores de risco e de prote^ao na cadeia causal 
de diversos tipos de neoplasias malignas. Mais recentemente, 
tern sido possivel compreender com maior precis ao a intera^ao 
entre fatores geneticos e agentes externos e, com isso, fornecer 
evidencias cientlficas para embasamento de formula^ao de es- 
trategias para a preven^ao e o controle. 

Este capitulo tern por objetivo discutir a evolu^ao da investiga¬ 
te epidemiologica em cancer, apresentando dados que avaliam a 
magnitude do problema do cancer no Brasil e analisam seus fato¬ 
res determinantes. A magnitude do cancer no Brasil e avaliada a 
partir das informa^oes disponiveis sobre incidencia dos principals 
tipos de neoplasias malignas comparada aos dados de outras re- 
gioes do mundo. A tendencia da mortalidade por cancer e tipos 
especificos e analisada nos ultimos 20 anos para todo o pais. 

Sao apresentados,ainda, resultados de estudos selecionados que 
estimaram e compararam a sobrevida de pacientes a partir de dados 
provenientes de registros de cancer de base populacional. Para 
exemplificar o desenvolvimento cientifico da area, foco especial e 
dado aos estudos que evidenciaram associate* entre fumo e cancer 
de pulmao. Para enfatizar a contribui^ao da epidemiologia na defi¬ 
nite e sustenta^ao de politicas de saude, e discutida a questao do 
papilomavirus humano como causa do cancer do colo do utero. 

Evolugao da investigate) 
epidemiologica em cancer 

Data de 1926 um artigo publicado por Lane-Claypon que 
explorava o papel de fatores reprodutivos na etiologia de cancer 


da mama. Por ter seguido criterios semelhantes aos utilizados 
em investigates posteriores, este estudo parece ter sido o pri- 
rneiro estudo caso-controle documentado em cancer (Breslow, 
Day, 1980), 

O desenvolvimento da epidemiologia moderna foi, em gran¬ 
de parte, decorrente de pesquisas que exploraram a relate en¬ 
tre tabagismo e cancer. O mais antigo estudo controlado de que 
se tern conhecimento (Smith, Strobele, Egger, 1994) foi publi¬ 
cado na Alemanha em 1930 e contou com 86 casos de homens 
com cancer de pulmao comparados a 86 controles portadores 
de outras doen^as (Muller, 1939). No entanto, foi apenas com 
o aumento do cancer de pulmao nos paises industrializados na 
primeira metade do seculo XX que, a partir da decada de 1950, 
houve um crescimento substancial dos estudos caso-controle 
em cancer. Entre esses, o mais famoso - considerado hoje o 
prototipo dos estudos caso-controle - foi o de Doll e Hill na 
Inglaterra, que teve como objetivo explorar a associa^ao entre 
fumo e cancer de pulmao (Doll, Hill, 1952). 

Nesse estudo, ficou evidenciado o risco muito aumentado 
de carcinoma de pulmao para os fumantes se comparado aos 
nao fumantes, o que motivou que a investiga^ao prosseguisse 
de forma prospectiva. Assim, Doll e Hill iniciaram em 1951 a 
coorte dos medicos britanicos (Doll, Hill, 1954) que explorou 
de forma detalhada os multiplos efeitos adversos da exposi^ao 
ao fumo. Foram inclufdos nesta coorte mais de 30.000 medicos, 
cujos dados sobre habito de furnar e outros fatores de risco do- 
cumentados, de forma sistematica, vem sendo coletados ha mais 
de meio seculo. Com os resultados dessa coorte publicados em 
momentos sucessivos, ficaram comprovados os efeitos danosos 
do fumo sobre a saude humana. Particularmente surpreenden- 
te neste estudo foi a for^a de associa^ao entre fumo e cancer de 
pulmao: os grandes fumantes mostravam um risco aumentado 
em 20 vezes na comparado com nao fumantes (Doll, 1998). 

Os estudos sobre a epidemia do tabagismo foram decisivos 
para o desenvolvimento e aprimoramento da pesquisa epide¬ 
miologica no campo das doen^as cronicas. Ao longo do tempo, 
os achados de varias investiga^oes que exploraram, com rigor 
e persistencia, a rela^ao entre tabagismo e efeitos adversos a 
saude foram capazes de concluir que o cigarro e o maior fator 
de risco para o cancer e varias outras condi^oes cronicas. A 
partir do estabelecimento do fumo como agente cancerigeno, 
Hill propos quais as cireunstancias necessarias para que uma 


501 


502 Capltulo 46 | Epidemiologia do Cancer 

associate pudesse ser considerada como uma verdadeira cau¬ 
sa (Hill, 1965), o que ficou conhecido como“criterios de infe- 
rencia causal na pesquisa observacional”. 

Com a publica^ao dos resultados do seguimento de 50 anos 
em 2004, Doll e colaboradores puderam mensurar o efeito da 
exposigao ao fumo a longo prazo e avaliar os efeitos da cessagao 
do tabagismo nos coeficientes de mortalidade especiflcos por 
idade. Como conclusao, os autores afirmaram que a cessagao 
na idade de 50 anos diminuiria o risco de morte pela metade e, 
aos 30 anos, quase que igualaria ao de nao fumantes. 

Historicamente, os desenhos longitudinais que consideram 
coortes formadas por grupos populacionais especiflcos tern sido 
muito importantes para analisar diversos agentes potencial- 
mente cancerigenos. Nesta perspectiva, podem ser citadas como 
exemplo as coortes constituldas por trabalhadores de industrias 
(Pearce et al, 1994) e por vitimas de desastres nucleares (Little 
et al ., 2004). 

O aprimoramento dos desenhos de estudo epidemiologico 
se deu em paralelo ao desenvolvimento de tecnicas estatisticas 
empregadas nesses estudos. A metodologia proposta por Man¬ 
tel e Haenszel para a analise estatistica apropriada para estudos 
caso-controle, publicada em 1959, foi utilizada por inumeros 
pesquisadores em estudos etiologicos e prognosticos em cancer 
e em outras doengas cronicas. Em continuidade, ja na decada 
de 1980, novas abordagens estatisticas, originalmente concebi- 
das para pesquisa em cancer, foram propostas por Breslow e 
Day e consolidadas em duas publicagoes da Agenda Interna- 
cional para Pesquisa em Cancer (LARC): Analise de Estudos 
Caso-Controle e Analise de Estudos de Coorte (Breslow, Day, 
1980; 1987). 

Mais recentemente, o emprego da metodologia epidemiolo- 
gica tern sido crescente em estudos de intervengao, ou seja, em 
estudos experimental controlados conduzidos com o objetivo 
de avaliar medidas preventivas, terapeuticas e outros procedi- 
mentos. Desse modo, tornaram-se fundamentais para a formu- 
lagao de politicas de saude os estudos que avaliam os programas 
de rastreamento em cancer, bem como os que esfimam a eflca- 
cia e a efetividade de vacinas preventivas. 

No campo especiflco de avaliagao da eficacia de vacinas, 
destaque deve ser dado aos ensaios cllnicos sobre as vacinas 
contra o papilomavirus humano (HPV). Ensaios clinicos para 
avaliagao de duas vacinas profilaticas (uma bivalente por incluir 
os tipos 16 e 18 e outra quadrivalente contendo os tipos 6,11, 
16 e 18) foram conduzidos em muitos paises, incluindo uma 
significativa quantidade de mulheres (Harper et al ., 2004; Villa 
et al, 2005). Os resultados de ambas as vacinas testadas foram 
promissores, gerando expectativa positiva em torno da preven- 
gao do cancer do colo do utero, ja que ambas as vacinas confe- 
rem protegao para os tipos oncogenicos mais frequentes da 
doenga, o que, se viabilizado economicamente, poderia reduzir 
substancialmente o risco das neoplasias cervicais (Bosch, 
Castellsague, de Sanjose, 2008; Munoz, Jacquard, 2008). 

Tomando-se por base os diversos eixos empregados na in- 
vestigagao epidemiolbgica (intervengao, controle ou compara- 
gao, montagem e unidade de observagao), as abordagens mais 
utilizadas em cancer podem ser classificadas segundo esquema 
proposto por Boffetta (2006), conforme apresentado no 
Quadro 46.1. 

Na decada de 1980, foi marcante a introdugao da biologia 
molecular no estudo do cancer, abrindo novas perspectivas para 
a elucidagao de mecanismos envolvidos na interagao entre fa- 
tores geneticos e agentes externos. De fato, a primeira geragao 
de biomarcadores moleculares contribuiu para uma melhor 
compreensao do risco e da suscetibilidade relacionados com 


Quadro 46.1 Abordagens utilizadas em epidemiologia do cancer 


Dimensao 

Abordagem 

Exemplos 

Natureza da 

Experimental 

Ensaio para 

observa^ao 


quimioprevengao 


Observactonal 

Estudo de coorte 

Proposito da 

Descrigao 

Analise de tendencia 

i nvestiga^ao 


temporal 


Pesquisa etiologica 

Estudo caso-controle 


Avaiiagao 

Ensaio em 
comunidade de 
modalidades de 
rastreamento 

Unidade de 

Dados agregados 

Estudo ecologico de 

observa^ao 


exposigao 

ambiental 


Dados individuais 

Estudo caso-controle 
com dados de 
questionario 

Estrategia de 
amostragem* 

Baseado em censo 

Estudo de coorte 


Baseado em 
amostra 

Estudo caso-controle 

Fonte de informagao 

Coleta de rotina 

Estudo com 

sobre exposigao 


relacionamento de 
dados 


Coleta ad-hoc 

Estudos com base em 
questionarios 


*Em estudos baseados em dados individuais. 
Fonte: 8offetta, 2006. 


uma gama de carcinogenos genotoxicos (Vineis, Perera, 2007). 
Com isso, surgiu o conceito de “epidemiologia molecular” que 
tern sido utilizado para fazer referenda a pesquisa epidemiolo- 
gica que integra marcadores biologicos de exposigao, susceti¬ 
bilidade e desfecho (Khoury, Millikan, Gwinn, 2008). 

O aprimoramento constante das tecnicas biologicas dispo- 
nibiliza uma crescente variedade de biomarcadores, gerando 
expectativas positivas, ainda que muitos desses marcadores pre- 
cisem ser devidamente validados para que se atinja uma com¬ 
preensao global efetiva dos mecanismos implicados na causa- 
lidade e evolugao do processo de carcinogenese. 

Do ponto de vista metodologico, 6 importante notar que os 
desenhos de estudo utilizados em “epidemiologia molecular” 
nao sao diferentes dos desenhos tradicionalmente utilizados 
em epidemiologia, pressupondo, portanto, que sejam conside- 
rados os mesmos cuidados metodolbgicos para lidar com: vie- 
ses de sele^ao e informa^ao, comparabilidade entre grupos (ca¬ 
ses e controles, expostos e nao expostos), a existencia de 
confundimento e o poder estatistico (Vineis, Matullo, Berwik, 
2008). 

O termo “epidemiologia genetica” tern sido usado para estu¬ 
dos que tem por objetivo analisar o papel de fatores geneticos 
na ocorrencia de doen^as na popula^ao, fazendo amplo uso de 
me to dos estatistico s para descoberta de genes em estudos fa- 
miliares. Mais recentemente, vem sendo empregado o termo 
“epidemiologia do genoma humano” para se referir a continui¬ 
dade das abordagens epidemiologicas voltadas para o estudo 
do genoma humano desde a descoberta do gene ate a aplica^ao 
em medicina e saude publica (Khoury, 2004). 

Em uma perspectiva geral, os conceitos de epidemiologia 
molecular e epidemiologia genetica sao apresentado s e discu- 
tidos respectivamente nos Capitulos 30 e 31 deste volume. 
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Quadro 46.2 Medidas da carga de cancer e seus determinantes 

Medida Definigao Determinantes 


Incidencia 

Incidencia acumutada 

Prevalence 

Sobrevida 


Mortaiidade 
Anos de vida perdidos 


N.° casos novos/100.000 pessoas-ano 

Proporgao de pessoas com cancer antes de uma idade 
definida 

Proporgao da populagao com cancer 

Proporgao de pacientes com cancer por um tempo especffico 
apos o diagnostico 

N.° de mortes/100.000 pessoas-ano ou 

N.° absoluto de mortes/ano 

N.° de anos perdidos entre idade da morte e idade esperada 
da morte (na ausencia do cancer) 


Peso da exposigao as causas 
Incidencia 

Incidencia, prognostico e mortaiidade poroutras causas 

HIstoria natural da doenga 
Estagio do diagnostico 
Eficacia terapeutica 

Incidencia 

Prognostic© 

Incidencia 

Idade do diagnostico 
Prognostico 


Adaptado de Lagiou, Adami eTrichopouios, 2008. 


Medida da magnitude do cancer 

Para medir o peso da morbidade do cancer em uma populagao 
e essencial que se tenha acesso a dados de incidencia e de morta¬ 
iidade. Apenas dados referentes as causas de morte nao sao sufi- 
cientes para tragar o perfil epidemiologico das populates, pois 
as informagoes sobre obito nao permitem o entendimento real da 
magnitude do problema. Existem diferengas entre varios tipos de 
cancer em fungao da letalidade e sobrevida. No caso de tumores 
muito letais, a mortaiidade acaba sendo uma boa aproximagao do 
que seria a incidencia. No entanto, para tumores de melhor prog¬ 
nostico, como por exemplo os de mama feminina e prostata, a 
mortaiidade sozinha nao expressa a carga da doenga. 

Nas ultimas decadas, com o aprimoramento das tecnicas 
diagnosticas e das abordagens terapeuticas, a relagao entre in¬ 
cidencia e mortaiidade vem se modificando. Alguns tipos de 
tumores malignos sao passiveis de diagnostico em fases preco- 
ces, o que permite que o tratamento seja mais efetivo, levando 
a diminuigao da letalidade. 

O Quadro 46.2, apresentado por Lagiou et al. (2008),mostra, 
de forma esquematica, a selegao de medidas para avaliar o peso 
de uma doenga aplicada ao cancer. 1 A incidencia reflete a medi¬ 
da mais direta do peso das exposigoes carcinogenicas no nivel da 
populagao, e a mortaiidade representa tanto a incidencia como 
o prognostico, que, por sua vez, depende da efetividade do trata¬ 
mento. As probabilidades de sobrevida refletem e avaliam os avan- 
gos diagnbsticos e terapeuticos e, quando desenvolvidas com base 
populacional, contribuem para a descrigao do comportamento 
da doenga e dos fatores prognosticos a ela relacionados. Podem 
ainda estimar a eficiencia global do sistema de saude, que depen¬ 
de nao so da qualidade do cuidado prestado, mas tambem da 
acessibilidade ao sistema de saude e, consequentemente, da pro- 
babilidade de diagnostico e tratamento precoces. 

Fontes de dados sobre incidencia de cancer 

Com o intuito de conhecer a real incidencia das neoplasias ma- 
lignas, surgiram, em diversos paises, os registros de cancer, que sao 
fontes sistematicas de coleta ativa de dados de pacientes diagnos- 


1 Para mais informagao sobre medidas e indicadores epidemiologicos (morbi- 
dade/mortalidade), em uma perspectiva mais geral, consultar os Capitulos 10: 
Medidas de Ocorrencia de Doengas, Agravos e Obitos e 21: Modelos Basicos 
de Analise Epidemiologica. 


ticados e tratados. A partir de informagoes geradas por esses regis¬ 
tros, sao desenvolvidas pesquisas epidemiologicas e clinicas, sao 
feitas estimativas de casos novos e sao avaliadas as agoes de con- 
trole do cancer. A rede constituida pelos registros de cancer vem 
permitindo que, ao longo do tempo, seja possivel tragar um painel 
mundial da distribuigao e das tendencias dos tipos de cancer em 
diferentes populagoes de forma dinamica e atualizada. 

Os registros de cancer podem ser classificados como de dois 
tipos, seguindo a padronizagao internacional: os Registros Hos- 
pitalares de Cancer (RHC) e os Registros de Cancer de Base 
Populacional (RCBP). Os RHC reunem informagoes que tern 
por finalidade a avaliagao da qualidade da assistencia prestada 
em determinado hospital ou em um conjunto destes, enquanto 
os RCBP produzem informagoes que permitem descrever e 
monitorar o perfil da incidencia de cancer em uma populagao 
geograficamente definida. 

Registros de cancer de base populacional 

No final da decada de 1960, surgiram no Brasil os primeiros 
RCBP, nas cidades de Recife e Sao Paulo. No final dos anos 1980, 
existiam seis RCBP distribuidos entre as cinco macrorregioes 
geograficas, cobrindo aproximadamente 11% da populagao do 
pais, e nos anos subsequentes outros registros foram criados 
(Ministerio da Saude, 2003). Hoje, dos 20 registros com dados 
publicados, cinco estao em cidades com mais de 2 milhoes de 
habitantes. O Instituto Nacional do Cancer (INCA) consolida 
periodicamente as informagoes geradas pelos RCBP brasileiros, 
as quais podem ser acessadas no enderego eletronico da Insti- 
tuigao (www.inca.gov.br). 

Registros bospitalares de cancer 

O RHC tern como finalidade coletar e armazenar dados ge- 
rados nos servigos que assistem os pacientes com dincer. Estes 
registros contribuem com o sistema de informagao em cancer, 
permitindo o conhecimento sobre diagnostico, tratamento, esta- 
diamento e seguimento dos pacientes. Sao, portanto, fonte cons- 
tante de dados para a realizagao de estudos de sobrevida e fun- 
cionam como ferramenta essencial para avaliagao e 
aprimoramento do tipo de servigo prestado. 

No inicio dos anos 1980, surgiu no INCA o primeiro RHC 
brasileiro, com base na experiencia de outros paises (Ministerio 
da Saude, 2004). A partir dai, varios outros registros em hospital 
foram estabelecidos, seguindo padronizagoes propostas pela 
Agenda Internacional para Pesquisa em Cancer (LA.RC) da Or- 
ganizagao Mundial de Saude e do Programa de Vigilancia, Epi- 
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demiologia e Resultados Finals (SEER) do Institute Nacional de 
Saude (NIH) dos EUA. Atualmente, estimulados pelo Ministerio 
da Saude, inumeros hospitais e servi^os de oncologia no pais vem 
centrando esfor^os na organizapao de registros hospitalares de 
cancer, o que tern agregado material em larga escala e de facil 
acesso para a condupao de estudos epidemiologicos e clinicos. 

• Ocorrentia de cancer no Brasil 

A carga do cancer vem se mantendo bastante elevada em todo 
o mundo, exibindo, no entanto, importante varia^ao geografica, 
tanto na sua incidencia global, quanto no que se refere a locais 
especificos de localizapao do tumor. Para o ano de 2002, em todo 
o mundo, foi estimada a ocorrencia de cerca de 11 milhdes de 
casos novos, sendo que, em fun^ao da tendencia atual de preva¬ 
lence do tabagismo e da ado^ao crescente de estilos de vida cada 
vez menos saudaveis, e esperado, para os proximos 20 anos, um 
crescimento mais expressivo na incidencia mundial da doen^a 
(Parkin et al, 2005; Kamangar, Dores, Anderson, 2006). 

■ Incidencia 

No Brasil, a distribui^ao de cancer indica aumento dos tipos 
associados a melhores condi^oes socioeconomicas (mama, pros¬ 


tata e cancer colorretal); ao mesmo tempo, os tumores que ge- 
ralmente tern rela^ao com a pobreza, como e o caso dos cance- 
res do colo de utero, penis, estomago e cavidade oral, continuam 
apresentando elevadas taxas de incidencia (Koifman, Koifman, 
2003). 

A partir da analise de dados dos RCBP em funcionamento 
no Brasil, que dispoem de 2 anos ou mais de informa^oes con- 
solidadas, foi evidenciado que as maiores taxas medias anuais 
de incidencia de neoplasias, para o sexo masculino, se encon- 
travam na cidade de Sao Paulo (1997-1998: 391,0/100.00) e, 
para o sexo feminino, no Distrito Federal (1996-1998: 
374,9/100.000). Entre os homens, os tumores mais frequentes 
foram os de prostata, pulmao, estomago, colon, reto e esofago; 
entre as mulheres, predominou o cancer de mama, seguido pe- 
los canceres do colo uterino, colon, reto, pulmao e estomago. 
Com base nos dados disponibilizados por estes registros, foi 
possivel constatar tambem grande variabilidade na frequencia 
de distribui^ao das diversas localiza^oes de cancer, de acordo 
com as regioes do pais (Ministerio da Saude, 2003). 

TJtilizando como referenda a publica^ao da IARC Cancer 
Incidence in Five Continents, volume IX (Curado et ah, 2007), 
que engloba informa<p5es oriundas de 300 populates, 225 re¬ 
gistros e 60 paises, foi possivel comparar as taxas de incidencia 
de cancer, padronizadas por idade pela popula^ao padrao mun¬ 
dial (Doll, Payne, Waterhouse, 1966), segundo localiza^ao do 


HOMENS 


Nova Orleans, Louisiana, EUA (pop. negra) 

Louisiana, EUA (pop. negra) 

Kentucky, EUA 
Sao Paulo 
Brasilia 
Cuiaba 
Goiania 
Poona, India 
Trujillo, Peru 
Kyadondo, Uganda 


96,6 
91,7 
\ 90,1 

| 33,5 
| 26,8 
1 26,3 
21 

6,1 

5,9 

4,8 


0 20 40 60 80 100 


I 

120 


MULHERES 


Kentucky, EUA 


50,3 

Pensilvania, EUA {pop. negra) 


46,8 

West Virginia, EUA 


46,3 

Brasilia 


12,5 



Sao Paulo 


11,7 



Cuiaba 



10,4 



Goiania 


10 



Setif, Argelia 


1,7 





Sousse, Tunisia 


1,7 





Trivandrum, India 


1,7 

-1 


-1-1-1- 

-T 

-1 


0 10 20 30 40 50 60 


Figura46.1 Incidencia, por 100.000 habitantesajustada por idade pela populapao mundial, de cancer de pulmao em cidades brasileiras, compa- 
rada as regioes de mais alta e baixa incidencia, em homens e mulheres, 1998-2002. (Fonte: Cancer Indicence in Five Continents, vol. IX, IARC.) 
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Figura 46.2 Incidencia, por 100.000 habitantes ajustada por idade pela populagao mundial,de cancerde mama feminino em cidades brasileiras, 
comparada as regioes de mais alta e baixa incidencia, 1998-2002. (Fonte: Cancer Indicence in Five Continents, vol. IX, IARC.) 


tumor em quatro cidades brasileiras que foram incluidas junto 
com aquelas de outras regioes do mundo. 

Em relapao ao cancer de pulmao, as mais elevadas taxas de 
incidencia para ambos os sexos no periodo considerado foram 
observadas nos registros norte-americanos, correspondendo 
a cerca de 3 a 5 vezes os valores das maiores incidencias evi- 
denciadas nos registros brasileiros (para homens em Sao Pau¬ 
lo 33,5 e para mulheres em Brasilia 12,5). As menores inci¬ 
dencias entre os homens foram evidenciadas na India, no Peru 
e em Uganda e, entre as mulheres, na Argelia, Tunisia e India 
(Figura 46.1). 

Para o cancer de mama feminino, a maior incidencia regis- 
trada foi nos registros norte-americanos, sendo o maior valor 
observado entre a populagao nativa do Havai. Sao Paulo exibiu 
maior incidencia (80,8 por 100.000) entre as cidades brasileiras, 
incidencia esta comparavel aquelas observadas nos registros de 
regioes desenvolvidas. As menores taxas de incidencia foram 
constatadas em registros de palses asiaticos (Figura 46.2). 

Os registros norte-americanos tambem indicaram as maio¬ 
res incidencias de cancer de prostata, que foram cerca de duas 
vezes mais elevadas que a maior incidencia identificada para os 
registros brasileiros (Brasilia: 101,5/100.000) (Figura 46.3). 

No tocante ao cancer de colo de utero,os registros brasileiros 
mostraram taxas expressivas de incidencia por 100.000 mulhe¬ 


res (Brasilia 37,7, Cuiaba 37,7 e Goiania 33,9; e Sao Paulo 21,1), 
proximas as observadas em regioes com as maiores incidencias 
do mundo, como palses da Africa e Peru (Figura 46.4). 

As maiores taxas de incidencia de cancer de estomago foram 
observadas nos registros do Japao e da Coreia, tanto para o sexo 
masculino quanto para o sexo feminino. No Brasil, Sao Paulo e 
Brasilia registraram os maiores Indices em ambos os sexos 
(Figura 46.5). 

No que se refere ao cancer de colon, os registros indianos 
apresentaram as menores incidencias e os registros norte-ame¬ 
ricanos, as maiores incidencias, para ambos os sexos. No Brasil, 
Sao Paulo teve a maior incidencia, tanto para os homens quan¬ 
to para as mulheres (homens 19,3 e mulheres 15,9 por 100.000 ha¬ 
bitantes) (Figura 46.6). 

Para o cancer de reto, a maior taxa de incidencia para ambos os 
sexos foi constatada em registro canadense (31,6 por 100.000 ho¬ 
mens e 21,3 por 100.000 mulheres), enquanto os registros asiaticos 
exibiram as menores incidencias. No Brasil, as maiores taxas de 
incidencia por 100.000 habitantes para ambos os sexos foram evi¬ 
denciadas em Sao Paulo (homens 12,7 e mulheres 9,2). 

Em relagao ao cancer de esofago no sexo masculino, as maio¬ 
res taxas de incidencia por 100.000 homens foram identificadas 
nos registros asiaticos (Jiashan 20,2, Zhongshan 16,5 e Miyagi 
15,4), sendo os valores observados relativamente proximos aqueles 
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Figura 46.3 Incidencia, por 100.000 habitantes ajustada por idade pela populagao mundial, de cancer de prostata em cidades brasileiras, com¬ 
parada as regioes de mais alta e baixa incidencia, 1998-2002. (Fonte: Cancer Indicence in Five Continents, vol. IX, IARC.) 
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Figure 46.4 Incidencia, por 100.000 habitantes ajustada por idadepela populagao mundial, de cancer de colo de uteroem cidades brasileiras, 
comparada as regioes de mais alta e baixa incidencia, 1998-2002. (Fonte: Cancer Indicence in Five Continents, vol. IX, IARC.) 
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Figure 46.5 Incidencia, por 100.000 habitantes ajustada por idade pela populagao mundial, de cancer de estomago em cidades brasileiras, 
comparada as regioes de mais alta e baixa incidencia, em homens e mulheres, 1998-2002. (Fonte: Cancer Indicence in Five Continents, vol. IX, 
IARC.) 
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Figura 46.6 1 ncidencia, por 100.000 habitantesajustada por idadepela populate mundial, de cancerde colon em cidades brasileiras, compa- 
rada as regibes de mais alta e baixa incidencia, em homens e mulheres, 1998-2002. (Fonte: Cancer Indicence in Five Continents, vol. IX, IARC.) 


evidenciados nos registros brasileiras que exibirara as maiores 
incidencias (Brasilia 13,1 e Sao Paulo 12,0). 

- Mortalidade 

No Brasil, o conjunto de causas de obito representado por 
doenpas cardiovasculares, neoplasias e doen^as do aparelho res- 
piratorio correspondeu a cerca de 58,5% do total de bbitos rela¬ 
tives a todas as faixas etarias para o ano de 2005, sendo que 
foram observadas varia^oes no percentual deste grupamento de 
causas de obito, de acordo com cada uma das regioes do pais 
(Norte 46,5%, Nordeste 55,9%, Sudeste 60,8%, Sul 62,5% e Cen- 
tro-Oeste 55,7%) (Ministerio da Saude, 2008). Para o grupo eta- 
rio compreendido entre 30 e 69 anos, tal percentual fbi de 59,2%, 
valor este menor do que o referido para os paises desenvolvidos, 
que se situa em torno dos 75% (Kuh; Bem-Shlomo, 1997). 

No periodo de 1980-2005, foi observada uma tendencia de 
crescimento das taxas de mortalidade por cancer, padronizadas 
por idade pela populagao mundial, para ambos os sexos com 
taxas mais elevadas para o sexo masculino (Figura 46.7). 

Segundo a localizagao anatomic a, sobressairam, para o sexo 
masculino no ano de 2005 no pais, os canceres de pulmao, pros¬ 
tata, estomago, esofago e colorretal,destacando-se uma tenden¬ 


cia ascendente, quando considerado todo o periodo (1980- 
2005), para os de pulmao, prostata e colorretal, e uma 
diminuipao para o cancer de estomago, enquanto o cancer de 
esofago se manteve estavel (Figura 46.8). 

Entre as mulheres, as neoplasias responsaveis pelas maiores 
taxas de mortalidade em 2005 foram as de mama, pulmao, co¬ 
lorretal, colo de utero, estomago e esofago. Os canceres de mama, 
pulmao, colo de utero e colorretal exibiram,neste periodo, uma 
tendencia ascendente, enquanto os de estomago e esofago apre- 
sentaram uma tendencia decrescente (Figura 46.9). 

Tem-se observado, na ultima decada, um comportamento 
diferenciado em rela^ao a mortalidade por cancer de pulmao 
no Brasil, segundo sexo. Tendencia inversa vem sendo relatada 
entre a popula^ao ate 60 anos, com queda para homens e au- 
mento para mulheres (Malta et ah, 2007), sendo mais evidente 
entre individuos de 40 a 59 anos na regiao Sudeste no periodo 
entre 1996 e 2003 (Azevedo e Silva et al, 2008). 

Em rela^ao a mortalidade por cancer do colo do utero, e 
possivel constatar queda da mortalidade em algumas capitais, 
como no municipio de Sao Paulo (Fonseca, Ramacciotti Ade, 
Eluf Neto, 2004; Antunes; Wunsch-Filho, 2006), ou mesmo em 
alguns estados, como o observado no Parana (Bleggi Torres 
etal, 2003). 














































508 Capttulo46 | Epidemiotogia do Cancer 


120,00 



60,00 


40,00 


20,00 


0,00 1 -1-i-r-T-:- t -i-1-1-1-i-r-;- t -i-.---i- 

C5 t— fV ^ t/2 C& A* a? C> «~ zV ir? 

0?0}G}0)0)<7}0}G}&>&)&>&}&){Z> 0}G)0)G)G}G?<DO<DO£D<D 

i— t— i— i— i— r-T— i— r- f— r- r— t— r- i— «— r- r- i— fV fV fV fS/ fV fV 


Mulheres ■ "■4 f ■ Homens 

Figura 46.7 Tendencia de mortalidade, ajustada por idade pela populagao mundial, portodas as neoplasias, segundo sexo. Brasil, 1980-2005. 
(Fonte: SIM/DATASUS (Ministerio da Saude, 2008.) 


. 20,00 • 

w 

<= 18,00 

<D 

E 16,00 

o 

£ WOO 

g 1200 

, moo 

o 

O 600 

k- 600 

o 

Q. AOO 
ra 200 

re wo 


<P 

t— 

rv 



& 

CP 

A- 

c& 

CO 

CO 

zv ^ 


A- 

zt? 

co 

o 

W- zv 

r? 


i/7 

iV 

€& 

at 


a? 

<3 

•iV 

CP 

m 

co co 

co co co 


O 

CO 

co 

CP 

CP o 

& 

CP 

sp 

CO 

CO 

co 

a? 

co 

co 

co 

CO 

co 

pt 

co co 

co CO CO 


CO 

CO 

CO 

& 

CP 0 

c? 

o 

& 


^ fc" %gV 4hV fc" 4'--' V-' fcV fcAZ t* 1 bV (/V faV' ^ W 

i-ri-pph-^ rf-i-rri-^^ pprfVn/fV^fVn/ 


Pulmao Prostata Estomago Colon e Reto Esofago 



Localizagao 

topografica 

Coeficiente de 
regressao linear 8 

Valor de p 

Tendencia 

Pulmao 

+ 0,101 

< 0,001 

Crescente 

Prostata 

+ 0,282 

< 0,001 

Crescente 

Estomago 

- 0,023 

< 0,001 

Decrescente 

Colon e Reto 

+ 0,094 

< 0,001 

Crescente 

Esofago 

+ 0,008 

0,185 

Estavel 


Figura 46.8 Tendencia da mortalidade, ajustada por idade pela populapao mundial, por cancer em homens, segundo as principals localizapdes 
topograficas. Brasil, 1980-2005. (Fonte: SI WDATASUS (Ministerio da Saude, 2008.) 


A mortalidade por cancer colorretal no Brasil se caracteriza 
por uma marcada variapao regional, sendo maior em capitals das 
regioes Sul e Sudeste se comparada as demais. Estudo ecologico, 
que analisou a correlapao entre padroes de consumo aliments e 
taxas de mortalidade padronizadas por idade em capitals sele- 
cionadas, concluiu que diferenpas no consumo calorico total e 
no consumo de carne, legumes e frutas poderia explicar, em par¬ 
te, esta variapao (Neves; Koifman; Mattos, 2006). 


Comparando-se os dados brasileiros de 2002 com os de re¬ 
gioes mais e menos desenvolvidas do mundo, para todos os 
tipos de cancer, exceto pele nao melanoma, as cifras sao infe- 
riores as encontradas tanto em regioes mais desenvolvidas quan¬ 
to nas menos desenvolvidas (Ferlay et al., 2004) (Quadro 46.3). 
Essa diferenpa se mantem quando sao comparadas as taxas de 
mortalidade referentes ao cancer de pulmao e de estomago para 
ambos os sexos. O cancer de mama feminina e o de colon e reto 
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Mama 


Pulmao Colon e Reto Colo de Utero - - Estomago Esofago 


Local izagao 
topografica 

Coeficiente de 

regressao linear p Valor de p Tendencia 


Mama 

+ 0,116 

< 0,001 

Crescente 


Pulmao 

+ 0,131 

< 0,001 

Crescente 


Colon e Reto 

+ 0,066 

< 0,001 

Crescente 


Colon e Utero 

+ 0,009 

0,0455 

Crescente 


Estomago 

-0,011 

< 0,001 

Decrescente 


Esofago 

-0,010 

< 0,001 

Decrescente 


Figura 46.9 Tendencia da mortalidade, ajustada por idade pela populapao mundial, por cancer em mulheres, 

segundo as principals loca iza 

poes topograficas. Brasil, 1980-2005. (Fonte: SiM/DATASUS (Ministerio da Saude, 2008.) 



Quadro 46.3 Compara^ao das taxas padronizadas de mortalidade* 

por cancer no Brasil com regioes menos e mais desenvolvidas do mundo,** 

segundo sexo, 2002 








Regioes mais 

Regioes menos 

Localiza^oes 

Sexo 

Brasil** 

desenvolvidas*** 

desenvolvidas*** 

Todos (exceto pete nao melanoma) 

Mulheres 

73,1 

102,5 

83,1 


Homens 

103,9 

169,6 

119,3 

Cancer de pulmao 

Mulheres 

6,2 

13,6 

8,3 


Homens 

16,5 

47,6 

22,9 

Cancer de estomago 

Mulheres 

4,4 

6,9 

8,3 


Homens 

11,4 

14,5 

17,0 

Cancer de prostata 

Homens 

12,4 

13,5 

5,2 

Cancer de mama 

Mulheres 

11,2 

18,1 

10,3 

Cancer de colo de utero 

Mulheres 

5,0 

4,0 

11,2 

Cancer de colon e reto 

Mulheres 

5,7 

12,3 

4,7 


Homens 

6,1 

17,7 

6,2 

Cancer de esofago 

Mulheres 

1,7 

1,2 

5,4 


Homens 

6,7 

5,8 

11,4 

* Ajustada por idade pela populagao mundial. 





**Fontes: Sistema de Informa^oes sobre Mortalidade (SIM), 2008 (Ministerio da Saude, 2008). 
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GLOBOCAN, 2002 (Parkin era/., 2005). 


para ambos os sexos apresentam taxas com valores proximos 
aos observados nas regibes menos desenvolvidas, enquanto os 
canceres de colo de utero, prbstata e esofago para ambos os se¬ 
xos exibem valores proximos aos identificados nas regioes mais 
desenvolvidas. Tais resultados evidenciam as desigualdades re¬ 
gional existentes dentro do pais. 


Sobrevida 

As estimativas de sobrevida para diferentes local izapoes de 
cancer tem si do feitas por meio de estudos individuals e a par- 
tir dos dados obtidos nos registros de cancer. Mesmo fazendo 
uso de metodologia semelhante para coleta e anal is e, as proba- 
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bilidades de sobrevida calculadas a partir de casos incidentes 
na popula^ao devem ser distinguidas daquelas calculadas a par¬ 
tir de series de pacientes hospitalares ou de ensaios clinicos. Os 
pacientes avaliados em ensaios clinicos ou em series hospitala¬ 
res sao submetidos a numerosos criterios de sele^ao (reconhe- 
cidos ou nao) e raramente representam a diversidade presente 
na popula^ao de casos (Stiller, 1994; Bustamante-Teixeira, Fa- 
erstein, Latorre, 2002). Por isso,tendem a apresentar resultados 
de sobrevida mais otimistas do que os achados em estudos fei- 
tos com base populacional. 

Estudos que analisam a sobrevida de pacientes com cancer 
mostram marcada varia^ao entre diferentes regioes do mundo 
ou mesmo dentro de um mesmo pais. Tais diferen^as sao atribul- 
das, em geral, a diferen^as de acesso ao diagnostico e ao trata- 
mento (Hakulinen, 1983; Yu, O’Connel, Forman, 2004; Gondos 
et al, 2004) e se mostram associadas a diferentes padroes socio- 
economicos, culturais e de investimentos no setor saude (Berrino 
et al., 2007; Verdecchia et al, 2008; Sankaranarayanan, 1998; Black, 
Sankaranarayanan, Parkin, 1998; Berrino etal. } 1997; Micheli, 
Gatta, Verdecchia, 1997; Woods, Rachel, Coleman, 2008). 

No Brasil, apesar da existencia de registros de cancer de base 
populacional ha mais de tres decadas, ainda ha poucos estudos 
publicados que analisam a sobrevida com base populacional 
(Bustamante-Teixeira et al, 2006; Braga,Latorre, Curado,2002). 
Tal fato se deve, em parte, ao seguimento incomplete dos pa¬ 
cientes, o que dificulta a analise da sobrevida. Para isto, se faz 
necessario contemplar, na coleta da ultima data de contato com 
o paciente, o seu estado vital, que tambem pode ser conhecido 
atraves da busca no Sistema de Informa 9 oes sobre Mortalidade 
(Ministerio da Saude, 2008), que, no Brasil, apresenta uma boa 
cobertura e qualidade das informa^oes. 

Analises de sobrevida comparativas entre diferentes paises 
eram raras (Hakulinen, 1983; Sankaranarayanan et al, 1998). 
Nesse aspecto, merece ser mencionado o esfor^o pioneiro do 
estudo EUROCARE (Berrino, Esteve, Coleman, 1995), que criou 
bases para compara^oes de sobrevida entre os registros de can¬ 
cer de base populacional europeus, contemplando os diferentes 
tipos de cancer em adultos e crian^as, utilizando dados destes 
registros de cancer, submetidos individualmente a um controle 
de qualidade, e empregando analise de forma padronizada. Para 
a America Latina e o Caribe, o Projeto LATINCARE, coordena- 
do por pesquisadores da Funda^ao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ 
(Ministerio da Saude, 2006), vem se estruturando desde 1995, 
visando alcan^ar estimativas confiaveis e comparaveis da so¬ 
brevida por cancer nas diferentes localidades participantes. 

Entre os estudos que fazem compara^ao de indices de sobrevi¬ 
da, por congregar o maior numero de paises, destaca-se o Estudo 
CONCORD (Coleman etal., 2008). Esse estudo contou com in- 
forma^oes provenientes de 1,9 milhao de pessoas com idade entre 
15 e 99 anos com diagnostico de tumor primario de cancer de co¬ 
lon e reto, mama feminina e prostata entre os anos de 1990 e 1994, 
seguidos ate 1999, utilizando dados de 101 registros de base popu¬ 
lacional de 31 paises nos cinco continentes. Seus resultados mos¬ 
tram grande variabilidade entre as estimativas de sobrevida para 
as localiza^oes estudadas. Para o Brasil, os resultados indmdos sao 
provenientes de apenas dois registros (o de Goiania e o de Cam¬ 
pinas); alem disso, parte dos dados foi excluida por nao preencher 
todos os criterios de qualidade exigidos pelo estudo. 

A titulo de ilustra^ao, sao apresentados a seguir alguns re¬ 
sultados evidenciados pelo Estudo CONCORD (Coleman et al., 
2008). 

Para o cancer de mama feminina, a sobrevida relativa apos 
5 anos do diagnostico, padronizada por idade segundo o Inter¬ 
national Cancer Survival Standard (Corazziari, Quinn, Capo- 


caccia, 2004), apresentou melhores resultados (80% e mais) em 
Cuba, EUA, Canada, Japao, Australia e Finlandia. Os piores re¬ 
sultados foram encontrados no Brasil (58,4%) e Eslovaquia 
(57,9%), que apresentaram sobrevidas menores do que 60%, e, 
especialmente, na Argelia (38,8%), com percentuais inferiores 
a 40% (Coleman et al., 2008). 

Em Cuba, a alta sobrevida relativa para as pacientes com 
cancer de mama, de 84%, pode estar superestimada, uma vez 
que 28% dos casos foram exclufdos por terem sido identificados 
apenas pelas declara^oes de obito. Nos registros europeus, a 
sobrevida relativa foi de 73,1%. 

A sobrevida relativa apos 5 anos do diagnostico, padronizada 
por idade, dos pacientes com cancer de prostata foi superior a 
80% nos EUA (92%), Austria (86,1%) e Canada (85,1) e inferior 
a 40% na Dinamarca, Polonia e Argelia. Para o Brasil, a sobrevi¬ 
da relativa por cancer de prostata foi de 49,3%, sendo de 55,7% 
em Goiania e 34,4% em Campinas, porem, nesta ultima cidade, 
cerca de 30% dos casos de cancer de prostata registrados foram 
exclufdos no controle de qualidade dos dados. 

Para os tumores de colon e reto, a sobrevida relativa apos 5 anos 
do diagnostico, padronizada por idade, variou de 22,5% a 59,5% 
entre os homens e de 22,6% a 62,0% nas mulheres. Os paises que 
apresentaram os melhores resultados entre as mulheres foram 
Cuba, Franca, EUA, Canada, Australia e Japao. Entre os homens, 
foram Japao, Cuba, EUA, Australia, Franca e Canada. A Argelia 
apresentou os piores resultados para ambos os sexos (22,5% e 
22,6%, para o sexo masculino e feminino,respectivamente). O Bra¬ 
sil, que no caso desta localiza^ao anatomica foi representado ape¬ 
nas pelo registro de Goiania, apresentou resultados piores para as 
mulheres (43,5%) do que para os homens (47,3%). 

As compara^oes internacionais de sobrevida, assim como as 
de incidencia de cancer, mostram grandes varia^oes entre os 
paises.No entanto,parece haver mais criticas em rela^ao a com- 
para^oes da sobrevida, o que nao deveria ocorrer, pois a fonte 
de dados e a mesma - os registros de cancer de base populacio¬ 
nal. Para avalia^ao dos progressos no controle do cancer, como 
politicas de rastreamento, melhorias no diagnostico e adequa- 
^ao do tratamento, os indicadores de sobrevida se constituem 
em ferramentas importantes, pois revelam a efetividade do sis¬ 
tema de saude quanto a aten^ao prestada aos pacientes. 

Determ inantes do cancer 

O conhecimento cientffico sobre a causalidade dos varios ti¬ 
pos de cancer tern sido possivel com o acumulo de resultados de 
estudos provenientes principalmente das areas medica, biologica, 
social e epidemiologica. Varios autores tern se dedicado a eluci- 
da^ao dos mecanismos intrinsecos e extrinsecos do processo 
saude-doen^a. O aparecimento do cancer 6 fruto de um proces¬ 
so complexo e multicausal de intera^ao entre suscetibilidade ge- 
netica e exposi^ao a agentes externos, os quais sao por sua vez 
determinados por fatores sociais, culturais e economicos. 

Evidencias cientificas levantadas e analisadas a partir de re¬ 
sultados de estudos com base populacional sao periodicamente 
avaliadas pela Agenda Internacional para Pesquisa em Cancer 
(IARC) da Organiza^ao Mundial de Saude (OMS), e, a partir daf, 
criterios para classifica^ao dos agentes considerados cancerigenos 
sao estabelecidos (IARC, 2008). Revisoes publicadas na Eteratu- 
ra podem oferecer uma boa aprecia^ao dos principais fatores 
associados ao aparecimento do cancer (Peto,2001; Boffetta, Bren¬ 
nan, Saracci, 2002; Clapp; Howe; Jacobs, 2006). Tomando-se por 
base a for^a de associa^ao e os padroes de prevalencia entre as 
populates, destacam-se, entre os determinantes do cancer: o uso 
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de tabaco, fatores da dieta, agentes infecciosos, substancias e pro- 
cessos ocupacionais e ambientais, obesidade, sedentarismo, alcool 
e ainda outros (MacMahon, 2008; Boffetta, 2006). Nos palses em 
desenvolvimento, estimativas que indiquem o peso relativo dos 
fatores externos sao eseassas, mas, sem duvida, os agentes intec- 
ciosos exercem ainda um peso consideravel (Kirk; Bah; Monte- 
sano, 2006; Eslick, 2006; Schiffman et al, 2007). 

A recente descoberta do papel do HPY enquanto agente 
causal no aparecimento do cancer do colo do utero merece des- 
taque especial, uma vez que essa hipotese alcan^ou comprova- 
^ao com base em estudos populacionais consistentes realizados 
em diferentes regioes do mundo. 

HPV e cancer do colo do utero 

No inicio da decada de 1990, mesmo ja tendo sido aceita a hi¬ 
potese de que a neoplasia do colo do utero seria uma doen^a se- 
xualmente transmissivel causada por alguns tipos de papilomavi- 
rus humano, havia incoerencias com respeito aos modelos 
etiologicos. Esta dificuldade, com certeza, se deu devido a dificul- 
dades nos testes diagnosticos da epocapara detec^ao e classifica^ao 
do virus (Franco, 1991 ).Na medida em que as tecnicas laboratoriais 
foram sendo aperfei^oadas, foi possivel estabelecer que a infec^ao 
persistente por HPV se configura como causa necessaria para a 
neoplasia cervical (Franco, Rohan, Villa, 1999; IARC, 2007). 

Desde entao, mais de 100 tipos de HPV foram descritos, e 
alguns classificados como de alto risco (tipos 16,18,31,33,35, 
51,52) por estarem associados a neoplasia intraepitelial cervical 
(NIC) II e III [lesao intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL) ] 
e ao cancer invasivo de colo uterino. Os demais tipos, classifi¬ 
cados como de “baixo risco”, sao relacionados com o apareci¬ 
mento de verrugas genitais e NIC I [lesao epitelial escamosa de 
baixo grau (LSIL)] (tipos 6,11,42,43) (IARC, 2007). 

Na maior parte dos casos de cancer cervical invasivo, sao iden- 
tificados tipos de HPV de alto risco (65), sendo que os tipos 16 
e 18 correspondem a 70% destes (Munoz et al, 2003). Segundo 
avalia^ao recente realizada pela IARC, ha evidencia suficiente da 
carcinogenicidade no colo de utero para os seguintes tipos virais: 
16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,59 e 66 (IARC, 2007). No 
entanto, apenas um percentual de mulheres com a infec^ao por 
HPV evolui para o cancer de colo uterino, o que leva a crer que 
o virus, mesmo sendo causa necessaria para a doen^a, isolada- 
mente nao pode ser considerado como causa suficiente. 

Este processo de progressao para lesoes neoplasicas e para 
o cancer invasivo nao e totalmente conhecido (Schiffman et al., 
2007) e vem sendo muito estudado. A persistencia da infect ao 
parece ter influencia de cofatores como tabagismo, multipari- 
dade, uso de contraceptives orais e outros (IARC, 2007). Espe- 
ra-se que, em um futuro proximo, as lacunas ainda existentes 
sejam respondidas e possam auxiliar no planejamento de estra- 
tegias preventivas que atinjam de forma efetiva as mulheres de 
maior risco para este tipo de cancer, que sao aquelas de nivel 
socioeconomico mais baixo e com dificuldades de acesso a ser¬ 
vinos de saude (Munoz, Jacquard, 2008). 

Estudos de prevalence de infeqao por HPV no Brasil 

A infec^ao por HPV e uma das doen^as transmissfveis mais 
comuns em todo o mundo, sendo o virus tipo 16 o mais preva- 
lente, seguido do tipo 18 (Bosch et al., 2008). Em uma metana- 
lise que incluiu dados de 157.879 mulheres com citologia cer¬ 
vical normal, a prevalencia global estimada foi de 10,4% (IC 
95% 10,2 a 10,7), variando de 8,0% (7,5 a 8,4) na Asia a 22,1% 
(20,9 a 23,4) na Africa (de Sanjose et al, 2007). 


No Brasil, varios artigos publicados apresentam dados que 
estimam a prevalencia de infec^ao por HPV entre mulheres, sen¬ 
do que a maioria deles foi realizada entre mulheres assistidas em 
servinos de saude. A diferen^a encontrada entre os resultados 
desses estudos pode se dar em fun^ao nao so de metodologias 
distintas de recrutamento de indivlduos, como tambem de va¬ 
riances nas tecnicas de detec^ao do virus. A tftulo de ilustranao, 
foram selecionados alguns dos estudos publicados em periodicos 
indexados que permitem ter uma no nao da distribuinao da in- 
fecnao por esse virus em diferentes regioes do pais. 

Em 1994, foi publicado o primeiro estudo epidemiologico que 
media a prevalencia da infecnao pelo virus HPV atraves da tec- 
nica de Polymerase Chain Reaction (PCR) no pais. Esse estudo, 
que foi um estudo caso-controle conduzido em Sao Paulo no 
initio da decada de 1990, estimou uma prevalencia de DNA HPV 
total de 17% no grupo controle (Eluf-Neto et al., 1994). Ainda 
nessa mesma decada, inquerito realizado entre 718 mulheres as- 
sintomaticas recrutadas em servinos de saude da Regiao Nordes- 
te do Brasil apresentou uma prevalencia de HPV de todos os tipos 
de 18,3% por meio do metodo de PCR (Franco et al, 1995). 

Em Belem, Para, foi constatada uma prevalencia de 36,8% 
entre mulheres com cervicite cronica atendidas em servino es- 
pecializado (Noronha et al, 1999). Em estudo transversal reali¬ 
zado em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, que incluiu 975 mu¬ 
lheres participates de programas de rastreamento de cancer 
do colo em servinos de saude, foi constatada uma prevalencia 
de HPV de 15% atraves do teste de captura hfbrida II e de 16% 
por meio da tecnica de PCR (Nonnenmacher ef al., 2002). Em 
Maceio, Alagoas, pesquisa que tinha por objetivo investigar a 
presenna de infecnoes ginecologicas entre mulheres de idade 
reprodutiva, foi detectada uma prevalencia de HPV de 26% (de 
Lima Soares et al, 2003). Em estudo realizado nos municipios 
de Duque de Caxias e Nova Iguanu no Estado do Rio de Janei¬ 
ro, onde foram avaliados dados de 1.777 mulheres de 25 a 
59 anos assistidas pelos Programas de Saude da Familia ou de 
Agentes Comunitarios de Saude, verificou-se uma prevalencia 
de 11,4% para HPV de alto risco (Girianelli, 2004). 

Em uma coorte composta por 12.107 mulheres atendidas 
em servinos dos municipios de Campinas, Sao Paulo, Porto Ale¬ 
gre e Buenos Aires, foi identificado um percentual que variou 
de 16,5 a 18,8% para todos os tipos de HPV, nao tendo sido de¬ 
tectada diferenna na carga relativa viral entre as quatro cidades 
(Syrjanen et al, 2005). Nos municipios de Sao Paulo e Campi¬ 
nas, em estudo que contou com um total de 2.300 mulheres que 
procuraram servinos de prevennao de cancer do colo do utero, 
observou-se uma prevalencia para os tipos virais de HPV de 
alto grau de 17,8% (Rama et al., 2008). 

Sao relevantes ainda estudos que, apesar de incluirem um mi 
mero pequeno de individuos, foram realizados em comunidades 
indigenas na Amazonia. Entre indias da tribo parakanan foi veri- 
ficada uma prevalencia de 22,4% (Brito, Martins, Menezes, 2002). 

- Prevalencia de fatores de risco ede 
protegao para cancer no Brasil 

No Brasil, os inqueritos domiciliares nacionais que mediram 
morbidade referida el ou fatores de risco para doennas cronicas 
tiveram inicio na decada de 1980. As Pesquisas Nacionais por 
Amostra de Domicilios (PNAD) foram realizadas em 1981,1986 
e 1988, e a Pesquisa National sobre Saude e Nutrinao (PNSN), 
em 1989. Entre 1987 e 1988, o IBGE realizou a Pesquisa sobre 
Ornamento Familiar (POF), que coletou informanoes sobre gas- 
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tos com saude e habitos alimentares nas capitals brasileiras (Via- 
cava, Norberto, Travassos, 2006). 

Na segunda metade da decada de 1990, o Banco Mundial 
realizou a Pesquisa sobre Padrao de Vida (PPV) nas regibes 
Nordeste e Sudeste, incluindo seis regioes metropolitanas (tres 
do Nordeste e tres do Sudeste). Ao mesmo tempo, entre 1995 e 
1996, o IBGE foi a campo com a segunda Pesquisa sobre Or^a- 
mento Familiar, que, entre os dados, levantou o consumo por 
familia dos itens da dieta. Em 1998, a PNAD voltou a incluir 
um suplemento sobre autoavalia^ao de estado de saude, acesso 
e utiliza^ao de servi^os de saude (Viacava, Norberto, Travassos, 
2006). 

Entre os anos de 2002 e 2005, o Instituto Nacional do Cancer 
(INCA), em parceria com a Secretaria de Vigilancia em Saude 
do Ministerio da Saude, realizou o Inquerito Domiciliar sobre 
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Agravos 
nao Transmissiveis, cobrindo 17 capitals e o Distrito Federal 
(Ministerio da Saude, 2008). Ao mesmo tempo, em 2003, sob a 
coordena^ao de uma equipe da Funda^ao Oswaldo Cruz, foi 
conduzida a Pesquisa Mundial de Saude (PMS), nos mo Ides 
propostos pela Organiza^ao Mundial de Saude, sendo analisa- 
dos dados de morbidade referida, acesso a services de saude e 
fatores de risco para doen^as cronicas (Szwarcwald, Viacava, 
2005). A PMS contou com inquerito populacional de ambito 
nacional, com entrevistas domiciliares em cinco mil domicilios 
escolhidos por amostragem probabilistica. 

A partir da experiencia de Sao Paulo com o inquerito por 
meio de entrevistas telefonicas em amostra populacional de 
domicilios (Monteiro et al, 2005), teve inlcio no pals, em 2006, 
o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote^ao para 
Doen^as Cronicas por Inquerito Telefonico (VIGITEL) (Mou- 
ra et al., 2008) . 2 Com base nos dados coletados nesses inqueritos, 
verifica-se que varias expo siloes consideradas de risco para o 
cancer sao amplamente prevalentes no pais e tendem a se con- 
centrar entre os grupos sociais de menor renda ou de menor 
nlvel de escolaridade. 

As informates de inqueritos populacionais recentes con- 
duzidos pelo Ministerio da Saude fornecem um panorama am- 
plo sobre a distribui^ao dos fatores de risco e prote^ao para o 
cancer e demais doenpas cronicas e encontram-se disponiveis, 
a saber: 

• Inquerito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e 
Morbidade Referida de Doen^as e Agravos Nao Trans¬ 
missiveis, 2002-2005, INCA/S VS (disponrvel em: http:// 
www.inca.gov.br/vigilancia/fatores_de_risco.html); 

• Vigitel Brasil 2007: Vigilancia de Fatores de Risco e Pro¬ 
tege para Doen^as Cronicas por Inquerito Telefonico, 
SVS/SGEP (Disponlvel em: http://portal.saude.gov.br/ 
portal/arquivos/pdf/vigitel2007). 

Merece ser destacada a grande queda na prevalencia do ta- 
bagismo verificada a partir do final da decada de 1980. Com- 
parando-se dados da Pesquisa Mundial de Saude (PMS) em 
2003 com dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutri^ao 
(PNSN) realizada em 1989 (Ministerio da Saude/Instituto Na¬ 
cional de Alimenta^ao e Nutri^ao, 1990), verifica-se uma dimi- 
nui^ao de 35% na prevalencia de tabagismo (2,5% ao ano) em 
indivlduos de 18 anos e mais (Monteiro et al, 2007). 


2 Uma abordagem geral sobre inqueritos populacionais no Brasil encontra-se 
no Capitulo 21-0 dado epidemlologico; fontes, caracteristicas e Instrumen- 
tos de coleta* na se^ao sobre “Dados de registros periddicos” 


Considera^oes finais 

Todo o esfor 90 de aprimoramento dos desenhos de estudos 
epidemlologico s e das tecnicas estatisticas permitiu a estrutu- 
ra^ao da epidemiologia de cancer enquanto area de aplica^ao 
da epidemiologia moderna. A incorporate de conhecimentos 
de outras areas, como a clinica, a biologia e a sociologia, tern 
sido essencial neste processo. 

A Epidemiologia tern exercido uma fun^ao decisiva em des- 
vendar o papel de alguns fatores de risco no aparecimento de 
cancer, como, por exemplo, em relate ao tabagismo e cancer 
de pulmao e, mais recentemente, entre a infec^ao por HPV e o 
cancer do colo do utero. Assim, foi possivel construir politicas 
antitabagistas em todo o mundo, o que evitou rnuitas mortes. 
Espera-se que, em um futuro proximo, com a queda da preva¬ 
lencia do tabagismo nas populates, seja marcante a redu^ao 
das doen^as relacionadas com o tabaco. 

O cancer continua exercendo um peso marcante no perfil 
de morbimortalidade global, o que exige esfor^os dos gestores 
de saude em priorizar recursos que possam implementar estra- 
tegias de preven^ao e controle, varias das quais hoje ja bem 
definidas. A identifica^ao do HPV enquanto agente causal das 
neoplasias do colo do utero levou ao desenvolvimento de me- 
todos sensiveis de biologia molecular para detec^ao do virus, o 
que necessariamente exigira das autoridades habilidade para 
inser^ao e adequate de novas estrategias de rastreamento as 
a^oes ja implantadas com base na citologia cervical convencio- 
nal. Nao se trata assim de, a cada avan^o no conhecimento cien- 
tifico, abandonar-se o que foi conquistado no passado, mas sim 
poder incorporar, quando cientificamente avaliado, o que e novo 
as praticas ja estruturadas passiveis de aprimoramento. 

No Brasil, os coeficientes de incidencia dos principals tipos 
de cancer, segundo sexo, podem ser considerados de interme¬ 
diaries a altos, se comparados com os de outras regioes do mun¬ 
do que se caracterizam como de alta incidencia. A tendencia de 
mortalidade geral por cancer, quando ajustada por idade pela 
popula^ao padrao mundial,mostra ascensao entre 1980 e 2005. 
No entanto, percebe-se uma tendencia recente de declinio nas 
capitais. Este fato pode indicar por si um differencial de acesso 
a servi^os de saude entre capitais e demais regioes. 

Informa^oes disponiveis dos inqueritos populacionais de 
abrangencia nacional evidenciam que expo siloes de risco para 
o cancer e demais doen^as cronicas analisadas (tabagismo, ex- 
cesso de peso, exposi^oes ambientais e ocupacionais, infec^oes) 
mostram-se altamente prevalentes especialmente entre indivi- 
duos de menor escolaridade. 

Embora seja enorme o investimento em pesquisas de ponta 
para elucida^ao de todo o processo carcinogenico, ele, infeliz- 
mente, nao foi suficiente para confer o crescimento do risco de 
adoecer por cancer. E claro, no entanto, que, para muitos pa- 
cientes, o uso de marcadores biologicos e geneticos em desfechos 
precoces tern permitido que procedimentos diagnosticos e te- 
rapeuticos sejam eficazes e assegurem bons resultados. A in- 
corpora^ao de biomarcadores de alto nivel de complexidade 
demanda o planejamento de abordagens precisas que englobem, 
de forma dinamica, o delineamento, a analise e a interpreta^ao 
dos resultados de investigates que exploram as intera^oes en¬ 
tre fatores externos e geneticos. 

Com isso, consolida-se a elucida^ao de mecanismos envol- 
vidos no risco de cancer e na avalia^ao de interven^oes preven¬ 
tives e terapeuticas como um campo promissor da epidemio¬ 
logia contemporanea. Os avan^os da Epidemiologia, agregando 
contribuipoes dos diversos campos cientificos, serao mais facil- 
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mente traduzidos na perspectiva direta de retorno em termos 
de saude coletiva na medida em que abordagens multidiscipli- 
nares se consolidem e possam servir de base para a formula^:ao 
de politicas public as mais efetivas. 
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Epidemiologia das 
Violencias Interpessoais 

Claudia Leite Moraes, Maria Fernanda Tourinho Peres e 
Michael Eduardo Reichenheim 


A violencia nao e um fenomeno contemporaneo. Ha relatos 
historicos que remontam o uso da violencia, tanto na luta entre 
os povos quanto em situates de conflitos mais intimos e fami- 
liares, desde a Antiguidade. Entretanto, somente a partir da se- 
gunda metade do seculo XX torna-se um tema relevante na 
agenda do setor saude, na medida em que se configura uma das 
principals causas de morbimortalidade nos diferentes centros 
urbanos do Brasil e do mundo. Construida historica e cultural- 
mente, atravessa povos e na^oes, faz parte do contexto social e 
comunitario, chegando as relates intimas e familiares. Um dos 
grandes entraves para o desenvolvimento da sociedade, a vio¬ 
lencia faz de crian^as, adolescentes, adultos jovens e idosos suas 
vitimas preferenciais (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, Lozano, 
2002 ). 

Trata-se de um fenomeno complexo que tem diferentes na- 
turezas e se manifesta de diversas formas. Dentre seus tipos 
mais comuns, aqueles construidos a partir das relates entre os 
individuos tem lugar de destaque, na medida em que estao cada 
vez mais presentes nas estatisticas de morbimortalidade em 
todo o mundo, ainda que nem sempre explicitamente reveladas. 
Visando fomentar discussoes sobre o problema no campo da 
Epidemiologia, este capitulo pretende apresentar um panorama 
geral sobre questoes que as violencias, especialmente as inter¬ 
pessoais, colocam ao setor saude, indicando ao leitor referencias 
importantes e atuais para aprofundamentos que se fa^am ne¬ 
cessaries. Trata-se de um capitulo introdutorio cujo objetivo e 
debater aspectos basicos da violencia como problema social que 
atinge milhares de cidadaos nas diferentes partes do mundo e 
suas implicates para a saude das populates. 

O texto esta organizado em tres partes. A primeira apresen- 
ta uma introduqao ao tema “Violencia” sob a otica da Epide¬ 
miologia, enfocando alguns aspectos relativos a sua defini^ao, 
tipologia e fontes de informa^ao; a sua importancia no perfil 
de morbi-mortalidade; aos seus possiveis fatores de risco; e as 
suas repercussoes na saude dos cidadaos. Apos essas linhas ge- 
rais, estreita-se o foco, abarcando apenas violencias de cunho 
interpessoal (violencia familiar/intima e violencia comunitaria), 
que serao vistas no que concerne a sua caracteriza^ao e forma 
de abordagem, fatores de risco e consequencias a saude. A se^ao 
de Considerations Finais encerra o capitulo trazendo questoes 
que nao podem ser deixadas de lado quando se pensa em solu¬ 
tes para o problema. 


• Modos de violencia e sua 

relevancia para a saude 

Na medida em que e culturalmente construida, a violencia 
nao tem uma unica defini^ao. Entretanto, visando facilitar sua 
abordagem, tanto no ambito dos serviqos como no ambito aca- 
demico, a Organiza^ao Mundial de Saude (OMS), em seu re- 
cente Relatorio Sobre Violencia e Saude (RVS), indica que a 
violencia constitui: 

“[...] o uso dafor^afisica ou do poder, real ou em ameaqa, contra si 
proprio, contra outrapessoa, contra umgrupo ou uma comunidade, 
que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar em lesao, 
morte, dano psicologico, deficiencia de desenvolvimento ou priva$ao.” 
(Krug et at, 2002). 

Segundo a OMS, o fenomeno da violencia pode ser classifi- 
cado, de acordo com suas manifesta^oes empiricas, em: a) vio¬ 
lencia dirigida contra si mesmo (autoinfligida); b) violencia 
interpessoal; e c) violencia coletiva. Por violencias autoinfligidas 
se nomeiam comportamentos suicidas e autoabusos. No pri- 
meiro caso, a tipologia contempla suicidio, idea^ao suicida e 
tentativa de suicidio. O conceito de autoabuso designa agressoes 
a si mesmo e automutila^oes. Ja as violencias interpessoais sao 
subdivididas em dois grupos: violencia familiar e violencia co- 
munitdria. Por violencia familiar (tambem denominada por 
alguns de “violencia domestica”) se nomeia aquela que ocorre 
entre parceiros intimos 1 ou entre membros de uma mesma fa- 
milia, principalmente no ambiente domestico, ainda que nao 
exclusivamente. Inclui as varias formas de agressao contra crian- 
t^as, contra mulheres ou homens e contra idosos. Por violencia 
comunitaria se define aquela que ocorre no ambiente social em 
geral, entre conhecidos e desconhecidos. Ja as violencias coleti - 


1 Segundo o Centers for Disease Control (CDC) o termo “Violencia entre Par- 
ceiros Intimos” deve ser utOizado para descrever as violencias que ocorrem 
entre pessoas que mantem ou ja mantiveram relacionamentos intimos, hete- 
rossexuais ou do mesmo sexo, quer sejam namorados, casados, separados, di- 
vorciados ou vivam em regime de uniao civil estavel. Refere-se a um padrao 
de comportamento coercitivo, a fim de exercer controle e poder de um parcei- 
ro sobre o outro, por meio de intimidates, atitudes hostis e lesivas, que incluem 
abuso ou amea 9 as de abuso psicologico, fisico e sexual (Assis, 1999). 
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vas compreendem os atos violentos que acontecem nos ambitos 
macrossociais, politicos e economicos e caracterizam a domi- 
nagao de grupos e do Estado (Krug etal., 2002). 

As informagoes epidemiologicas que baseiam os estudos so- 
bre as violencias e a elaboragao de politicas para o seu enfren- 
tamento sao de diferentes tipos. A depender do que se quer ava- 
liar, estas informagoes sao geradas de forma sistematica e 
rotineira nas instituigoes ou podem ser provenientes de estudos 
espedficos. A maior parte descreve agravos e obitos a partir de 
dados de morbimortalidade, consolidadas regularmente no am- 
bito dos servigos e Sistemas de Informagao em Saude. Ha tam- 
bem as que derivam de estudos especiais com vitimas e perpe- 
tradores; as que refletem o contexto comunitario de sua 
ocorrencia; aquelas relativas ao custo economico da violencia 
para o setor saude em termos dos recursos gastos com a preven- 
gao e detecgao precoce, atendimentos de emergencia e reabili- 
tagao; as produzidas por instituigoes policiais e/ou ligadas ao 
judiciario; e as provenientes do legislative e executivo, na forma 
de leis e politicas para seu enfrentamento (Krug et ai, 2002). 

Segundo a OMS, mais de 1,6 milhao de pessoas perdem suas 
vidas anualmente em decorrencia de algum tipo de violencia. 
Sendo uma das principais causas de obito entre individuos de 11 
a 44 anos em todo o mundo, chega a representar 14% das mortes 
de homens e 7% dos obitos entre as mulheres nessa faixa etaria 
(World Health Organization [WHO], 2008). Ha que se ressaltar 
que as estatisticas de mortalidade desvendam apenas a ponta de 
um iceberg, j a que a maior parte das vitimizagoes nao leva a mor- 
te, embora deixe marcas, muitas vezes, irremediaveis. 

Por ser um problema de grande complexidade, nao apresen- 
ta uma unica condigao que o propicie. Atualmente, vem sendo 
proposto que seu desenvolvimento, ocorrencia e manutengao 
dependem de diferentes fatores inter-relacionados. O desequi- 
librio entre os fatores que aumentam o risco de ocorrencia e 
aqueles que o reduzem seria a condigao favoravel a instalagao 
e perpetuagao das violencias (Belsky, 1993; Krug etal, 2002; 
Ministbrio da Saude, 2001,2004). 


Visando a construgao de um modelo teorico explicativo 
abrangente, capaz de facilitar a elaboragao de estrategias de in- 
tervengao efetivas, a OMS propoe que se utilize uma abordagem 
ecologica na apreciagao das condigoes que propiciam a ocor¬ 
rencia das violencias (Krug et al., 2002). Como apresentado na 
Figura 47.1, o modelo sugere que as violencias sejam determi- 
nadas por fatores pertinentes a diferentes dimensoes, quais se¬ 
jam: dimensao macroestrutural (desemprego, desigualdade so¬ 
cial, pobreza, domina^ao de genero etc.); comunitdria (ausencia 
de rede de apoio/isolamento social, turbulencia comunitaria, 
trafico de drogas etc.); relacional (formas de resolu^ao de con- 
flitos na familia, padroes de relacionamento familiar etc.); e in¬ 
dividual (idade, habitos de vida, ser portador de deficiencia, 
problemas de saude, temperamento, estresse, ter vivenciado a 
violencia na familia de origem etc.). 

Em contrapartida, assim como sao reconhecidos fatores de 
risco, o modelo tambem considera os possiveis fatores proteto- 
res, que, pressupostamente, reduziriam os riscos de ocorrencia 
do problema. No ambito macroestrutural,poder-se-ia citar me- 
nor desigualdade social; ausencia de discrimina^ao de qualquer 
especie, dentre as quais as de genero e de cor/ra^a; e boas con- 
didoes de vida. No que concerne as caracteristicas comunitarias, 
existencia de boa infraestrutura no que diz respeito ao sanea- 
mento basico e condiqoes de moradia, educadao, saude, segu- 
randa e lazer, por exemplo, poderiam ser considerados fatores 
redutores das violencias. Em termos relacionais, a opdao pela 
resoludao de conflitos pessoais por meio de negociadao, o res¬ 
peito as diferendas e o equilibrio de poder nas reladdes entre 
parceiros intimos e entre pais e filhos seriam pontos-chave. No 
piano individual, ressaltam fatores relacionados com a resiliencia, 
definida como a capacidade de o individuo se adaptar as situa- 
does-problema por meio da adodao de estrategias positivas e de 
superadao. 

Quanto as consequencias, o impacto da violencia na socie- 
dade extrapola os efeitos diretos na saude de suas vitimas. No 
ambito do individuo e de suas reladdes com o mundo, seus efei- 



4 * ,9lac S / 


i / \ 


Historias 
previas de VPI 

Uso de 

substancias 

psicoativas 


Padroes de 

interagao 

diaria 

Estruturas de 
apoio mutuo 


• Normas cutturais 
que regem as 
relagoes de 
genero 

• Iniquidades das 
estruturas de 
bem-estrar no 
ambito das 

po! iticas publicas 
relacionadas 
com a saude, 
educagao e 
trabatho 


• Padroes de 
mobilidade 
residencial 

• Homo/heteroge- 
neidade 
geografica 

de origem 

» N fveis de 
desemprego e 
de violencia na 
comunidade 


Figura 47.1 O modelo ecologico para a compreensao das violencias. 
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tos envolvem, dentre outros, agravos de ordem fisica, psicolo¬ 
gica, sexual e comportamental que irapedera o pleno de s envoi- 
vimento e inser^ao social. Para a sociedade como um to do, as 
implicates das violencias tambem sao vastas e compreendem 
desde custos financeiros, decorrentes dos altos gastos do setor 
saude, judiciario e legislativo na prevenqao e atendimento a si¬ 
tuates ja instaladas, a custos mais gerais e de dificil mensura- 
to> tais como aqueles decorrentes do medo diante da possivel 
e constante amea^a a vida, bem como os relativos as mudan^as 
culturais adquiridas visando uma suposta prevent o individual 
e coletiva do problema. 

Epidemiologia da violenda familiar 

Definigoes, natureza e formas 
de abordagem das situates 

Por ser construida socialmente, nao ha uma definite unica 
que expresse as diferentes formas de violenda familiar. De modo 
geral, a caracteriza^ao da violenda se baseia na natureza da a^ao 
(sua forma, intensidade e frequencia), no impacto fisico ou psi- 
cologico sobre a vitima, na inten^ao do agressor, na influencia 
do contexto em que se deu o ato violento e nos padroes de con- 
duta culturalmente considerados apropriados (Jackson, 2007). 
Neste contexto, apesar dos esfor^os na procura de definites 
que tenham eixos comuns, ainda hoje se pode observar uma 
grande heterogeneidade na nomenclatura utilizada. Como re- 
sultado, as estimativas de incidencia e prevalencia dos eventos, 
suas causas e consequencias variam de estudo para estudo, di- 
fi cult an do a sintese e a compara^ao dos mesmos. 

Foram os atos de agressao fisica perpetrados por pais contra 
crian^as e do homem contra a mulher que primeiro chamaram 
a aten^ao do setor saude. Nas ultimas decadas, o espectro foi am- 
pliado, passando a incluir a violencia psicologica, o abuso sexual, 
a negligencia e abandono, o estupro marital e outras violencias 
(Jackson,2007). Expandiu-se tambem o rol dos atores envolvidos, 
incluindo-se relacionamentos intimos nao estaveis e ocasionais, 
idosos, bem como a direcionalidade das violencias, que passa a 
contemplar tambem os atos cometidos pela mulher contra seus 
parceiros (Soares, 1999; Straus, Gelles, Steinmetz, 1980). 

Em termos da natureza das violencias familiares ou entre 
parceiros intimos, estas podem ser classificadas em quatro mo- 
dalidades de expressao que tambem sao denominadas abusos 
ou maus-tratos, quais sejam, a fisica, a psicologica, a sexual e a 
envolvendo abandono, negligencia ou private de cuidados. O 
termo abuso fisico significa o uso da for^a para produzir lesoes, 
feridas, dor ou incapacidade em outrem, podendo ser definido 
como qualquer ato intencional (ou nao acidental) a qual pro- 
voque, ou potencialmente possa provocar, dano fisico. A catego- 
ria abuso psicologico nomeia agressoes verbais ou gestuais com 
o objetivo de aterrorizar, rejeitar, humilhar a vitima, restringir a 
liberdade ou, ainda, isola-la do convivio social. O abuso sexual 
diz respeito ao ato ou ao jogo sexual visando a estimular a vitima 
ou utiliza-la para obter excitato sexual e praticas eroticas, por- 
nograficas e sexuais impostas por meio de aliciamento, violencia 
fisica ou amea^as (Ministerio da Saude, 2001). 

Por negligencia ou abandono se entende ausencia, recusa ou 
deserto de cuidados necessarios a alguem que deveria receber 
atento e cuidados, geralmente a crian^a, o adolescente ou o ido- 
so. No ambito da violencia a crian^a, por exemplo, a negligencia 
fisica e definida como private ou nao provisao de recursos ne¬ 
cessarios e socialmente disponiveis, traduzida por atitudes de 
rejeito por parte de adultos proximos desta, as quais trazem 


risco de danos permanentes ao nivel do seu desenvolvimento e 
funcionamento (Skuse, Bentovim, 1994). negligencia psicolo¬ 
gica e definida como a falta de resposta persistente por parte dos 
pais ou responsaveis aos sinais emitidos por esta, bem como as 
suas expressoes emocionais e comportamentos de busca de pro- 
ximidade e interato, sendo notoria uma ausencia de iniciativa 
no contato do adulto com a crian^a (Tomison, 1995). 

A heterogeneidade das defmites e acompanhada de formas 
de captato empirica da situate tambem distintas. As estatisti- 
cas demortalidade descrevem apenas os casos fatais que contem- 
plam uma pequena parcela do total de casos. Por sua vez, as in¬ 
formates rotineiramente colhidas pelos servi^os de saude e 
instituites de proteto que poderiam prover as informates 
necessarias as analises da incidencia e prevalencia dos eventos 
tambem deixam a desejar, ja que subestimam o problema. Nos 
servi^os de saude, a maior parte das situates nao e identificada 
pelos profissionais (King, Reid, 2003; Ziegler, Sammut, Piper, 
2005). Ja a dificuldade em estimar a frequencia das situates a 
partir dos casos que procuram atendimento espontaneamente 
ou que chegam aos servi^os especialmente voltados as violencias 
por meio de denuncia e que estes nao representam o conjunto de 
situates. A procura e a denuncia as institutes protetoras obe- 
decem a regras culturais que, muitas vezes,tendem a desvalorizar 
as situates menos “graves” e menos “politicamente incorretas”, 
como os abusos psicologicos ou fisicos habitualmente praticados 
contra crian^as por pais e responsaveis, por exemplo. 

Diante da inadequate das informates de rotina, grande 
parte do conhecimento sobre a magnitude da violencia familiar 
provem de estudo s esporadicos que identiflcam as situates 
mediante coleta de informates com os proprios membros da 
familia. Ainda assim, por conta da estigmatiza^ao de vitimas e 
perpetradores, do medo de represalias, da legitima^ao cultural 
de determinados atos violentos e do constrangimento na abor¬ 
dagem do tema, supoe-se que as reais prevalences do problema 
sejam muito mais elevadas do que as estimadas em estudos 
epidemiologicos (Krug et al., 2002). 

Visando aumentar a capacidade de identifica^ao das situa¬ 
tes, esfor^os tern sido realizados no sentido da elabora^ao de 
novos instrumentos de aferito e do aprimoramento dos ja ha¬ 
bitualmente utilizados para o acompanhamento das vitimas e 
suas familias, bem como de um instrumental de aferito para 
ser aplicado em contextos de pesquisa. Esta tarefa tern sido iden¬ 
tificada como um grande desafio aos epidemiologistas,tornan- 
do-a tema recorrente em varios estudos nos diferentes contex¬ 
tos socioculturais (Archer, 1999; Blinn-Pike, Mingus, 2000; 
Datner, Wiebe, Brensinger, Nelson, 2007; Milner, 1994; Moraes, 
Hasselmann, Reichenheim, 2002; Moraes, Reichenheim, 2002a; 
Paixao Jr., Reichenheim, 2006; Reichenheim, Moraes, 2003; Rei¬ 
chenheim, Moraes, 2004; Reichenheim, Moraes, 2006; Straus, 
Hamby, Finkelhor, Moore, Runyan, 1998). 

Magnitude do probfema 

Segundo a OMS, estima-se que no ano 2000 tenha havido 
cerca de 60.000 homicidios de crian^as menores de 15 anos em 
todo o mundo. Entretanto, em funto das dificuldades quanto 
a identificato das situa^oes de violencia comentadas acima, 
estima-se que o verdadeiro numero de obitos decorrentes do 
problema seja muito superior. Dentre as principals causas ime- 
diatas do obito, destacam-se as lesoes fisicas na cabe^a e abdo- 
me, bem como a sufocato, provocadas por pais ou conhecidos 
(Krug et al., 2002). 

As estimativas de incidencia e prevalencia dos casos nao fatais 
de abuso contra crian^as e adolescentes tambem chamam a aten- 
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^ao. Em termos globais, estudos recentes apontam uma grande 
varia^ao quanto a sua magnitude nos diferentes contextos socio- 
culturais. A prevalencia de violencia fisica grave contra a crian^a 
nos doze meses anteriores as entrevistas no final da decada de 
1990, por exemplo, foi estimada em 4,9% nos EUA, 8% na Italia, 
22,6% no Egito e 51,3% na Coreia (Krug et at, 2002). 

As violencias de ordem psicologica parecem ser as formas 
mais frequentes de abuso, atingindo mais de 70% das crian^as 
nos diferentes continentes. Ja os estudos sobre abuso sexual ao 
longo de toda a vida tern sugerido que este ocorra em cerca de 
20% das mulheres e entre 5 e 10% dos homens, dependendo da 
defini^ao teorico-operacional do abuso adotada pela pesquisa 
e dos diferentes contextos culturais dos envolvidos (Krug et al, 
2002). As negligencias sao mais dificeis de caracterizar, ja que 
habitualmente estao muito relacionadas com a negligencia es- 
trutural, atingindo prioritariamente familias de baixa renda e 
sem rede social de apoio, o que dificulta a compara^ao de palses 
em diferentes graus de desenvolvimento. 

Dimensionar a magnitude da violencia familiar no contexto 
brasileiro ainda e um desafio. No entanto, ha evidencias cres- 
centes de que o problema e significativo e atinge familias de 
todas as classes sociais e niveis de renda. Dados da literatura 
apontam o domicilio como local frequente para a ocorrencia 
de agressoes fisicas na infancia, adolescencia, idade adulta e 
velhice. Estudos acrescentam ainda que as crian^as, mulheres e 
idosos parecem ser as vitimas preferenciais da violencia que 
ocorre dentro de casa, enquanto a violencia extradomiciliar 
atinge preferencialmente os adolescentes e adultos jovens (Mi¬ 
ni sterio da Saude, 2001). 

Em inquerito populacional realizado em dez capitais das 
cinco regibes brasileiras, no ano de 1999, contemplando 
1.600 pessoas com idade superior a 15 anos, 14% dos entrevis- 
tados afirmavam ter apanhado quase to dos os dias quando 
crian^as. Cintos e varas eram os objetos de perpetra^ao de maus- 
tratos mais comuns (Cardia, 1999). Inqueritos epidemiologicos 
regionais e locais confirmam a alta prevalencia do problema. 
Em estudo realizado em Sao Gon^alo-RJ, em 2002, envolvendo 
1.685 adolescentes de escolas publicas e particulares, constatou- 
se que 14,6% referiram ter sofrido violencia fisica grave desfe- 
rida pelo pai ou pela mae ao longo da vida; 11,8% dos entrevis- 
tados testemunharam ou vivenciaram violencia sexual na 
familia, e que 48% deles sofreram violencia psicologica de pes¬ 
soas significativas (Assis, Avanci, Santos, Malaquias, Oliveira, 
2004). Em estudo feito em um Hospital Universitario no Rio 
de Janeiro em 2001, as estimativas tambem foram extremamen- 
te elevadas, 46% das familias tendo utilizado estrategias de vio¬ 
lencia fisica contra suas crian^as no ano anterior a entrevista 
(Moura, Reichenheim, 2005). 

No ambito da violencia entre parceiros intimos (VPI), espe- 
cialistas de todo o mundo tambem sugerem que o problema e 
mais comum do que se imagina (Heise, Ellsberg, Gottmoeller, 
2002; Heise, 1998; Pinheiro, 2006; Reichenheim, Dias, Moraes, 
2006). Estima-se que cerca de um a dois termos de todas as mu¬ 
lheres estarao expostas a VPI em algum momento de suas vidas 
(Campbell, Garcia-Moreno, Sharps, 2004; Garcia-Moreno, Jan¬ 
sen, Ellsberg, Heise, Watts, 2007). Achados oriundos de paises 
desenvolvidos e em desenvolvimento sugerem que a VPI ocor¬ 
ra em todas as sociedades, ultrapassando fronteiras, estratos 
geograficos ou socioeconomicos (Gelles, 1997; Krug et a/.,2002; 
Parish, Wang, Laumann, Pan, Luo, 2004). 

Tambem merece aten^ao a violencia contra a mulher duran¬ 
te a gesta^ao. A ocorrencia dos abusos pode iniciar-se ou aumen- 
tar em frequencia no periodo gestacional (Valladares, Ellsberg, 
Pena, Hogberg, Persson, 2002). Public a^oes sobre o tema tern 


apontado para prevalencias de VPI durante a gesta^ao que che- 
gam a alcan^ar 40% (Campbell et al, 2004; Collado Pena, Villa¬ 
nueva Egan, 2007; Dubova, Pamanes-Gonzalez, Billings, Torres- 
Arreola, 2007; Moraes, Reichenheim, 2002b; Reichenheim, 
Patricio, Moraes, 2008; Saurel-Cubizolles, Lelong, 2005). 

Mesmo que ainda incipientes, estudos sobre a violencia contra 
idosos tem evidenciado prevalencias mais altas do que muitas 
patologias alvos de programas de controle na terceira idade (Krug 
et al, 2002; Ministerio da Saude, 2001,2004,2005; O’Brien, O’Neill, 
2008; Penhale, 2008; Pillemer, Finkelhor, 1988; Podnieks, 2008). 
Segundo recente revisao da literatura, inqueritos populacionais 
conduzidos em diversas regioes do mundo tem apontado preva¬ 
lencias de abuso fisico no ambiente domestico variando entre 
1,2% (Holanda) e 18% (Finlandia) (Espindola, Blay, 2007). 

Fatores de risco para a ocorrencia das situates 

Como pode ser visto no Quadro 47.1, os fatores habitual¬ 
mente associados a violencia familiar contra crian^as e adoles¬ 
centes envolvem desde fragilidades da propria crian^a, tais como 
prematuridade, baixo peso ao nascer ou alguma deficiencia cog- 
nitiva e/ou comportamental, ate questoes macroestruturais, tais 
como a desigualdade social e o desemprego. Inicialmente, os 
fatores relacionados com a saude mental dos pais eram vistos 
como mais importantes e suficientes para a ocorrencia do abu¬ 
so. Hoje se sabe que os casos de abuso contra crian^as e adoles¬ 
centes praticados por responsdveis com algum agravo mental 
constituem uma minoria no conjunto de situa^bes. Por outro 
lado, questoes ligadas as formas de relacionamento familiar, as 
experiences de violencia na familia de origem dos pais e as 
condi^oes de vida vem sendo cada vez mais ressaltadas (Belsky, 
1993; Cicchetti, Toth, 1995; Garbarino, Guttmann, Seeley, 1988; 
Herrenkohl, Sousa, Tajima, Herrenkohl, Moylan, 2008; Jaffee, 
Caspi, Moffitt, Polo-Tomas, Taylor, 2007; Pinheiro, 2006; Sado- 
wski, Hunter, Bangdiwala, Munoz, 2004; Tomison, 1995). 

Os modelos explicativos para a violencia entre parceiros in¬ 
timos tambem envolvem diferentes dimensoes. Como pode ser 
visto no Quadro 47.2, fatores ligados as vitimas e aos perpetra- 
dores tambem se coadunam com caracteristicas do relaciona¬ 
mento intimo e com fatores socioculturais. Aqui, ha que se res- 
saltar a importancia do papel das relates de gbnero na 
inicia^ao e manuten^ao da VPI, bem como do testemunho da 
violencia entre os pais na familia de origem. O abuso de alcool 
e drogas ilicitas tambem e situa^ao muito frequente entre casais 
que mantem relacionamentos violentos. Entretanto, nao se pode 
garantir que estes sejam fatores de risco para os eventos, na 
medida em que varias pesquisas tem sugerido que o abuso de 
substancias tambem possa ser consequbncia dos mesmos (Gel¬ 
les, 1997; Gunter, 2007; Jackson, 2007; Jasinski, Williams, 1998; 
Parish et al, 2004). 

A violencia contra idosos tambem vem sendo descrita como 
um fenomeno multifatorial. Apesar da literatura ainda ser con- 
troversa em fun$ao do reduzido numero de estudos e de suas 
diferen^as metodologicas,a maior parte das pesquisas sugere um 
modelo explicativo abrangente e multidimensional. Como pode 
ser observado no Quadro 47.3, diferentes fatores relacionados 
com o perpetrador, a vitima, o contexto social e as normas cul¬ 
turais da sociedade parecem associados a violencia ao idoso. 

Ainda que se tenha este quadro geral, um dos desafios a se- 
rem superados na discussao sobre fatores de risco da violencia 
familiar diz respeito a identifica^ao das especiflcidades no pro- 
cesso de gera^ao dos varios tipos de abuso. Sabe-se que alguns 
fatores aumentam o risco de ocorrencia de todas as formas de 
violencia, mas, por outro lado, muitos outros se relacionam de 
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Quadro 47.1 Fatores de risco para a violencia familiar contra a crian^a 


Individuals: pais 

Individuals: criangas 

- Dificuldade de controlar impulsos 

- Baixa autoestima 

■ Capacidade limitada de estabelecer empatia 

■ Ansiedade e depressao 

• Menor idade materna 

• Baixa escolaridade dos pais 

• Gravidez indesejada 

■ Presenga de padrasto ou madrasta 

• Nao ter companheiro 

• Consumo de alcool e drogas 

- Ter vivenciado situagao de violencia na famflia de origem 

• Idade: quanto menor, maior o risco. (exceto abuso sexual: maior risco 
entre adolescentes) 

- Prematuridade e baixo peso ao nascer 
■ Criangas com algum tipo de deficiencia 

• Com comportamento agressivo, retrafdas e pouco amorosas 

• Sexo masculino para abuso ffsico, psicologico e negligencia; sexo 
feminino para abuso sexual 

Reiacionais 

Contexto com unitar io, socioecondmico e cultural da familia 

* Maes negligentes interagem menos com seus filhos 

* Pals abusadores sao geralmente menos participativos no cuidado dos 
filhos (Instrugao, brincadeiras, conversas, elogios, etc.) 

* Tats pais expressam pouca afeigao. As criangas, por sua vez, tendem a 
ser emocionalmente menos responsivas ou mats hostis —> reciprocidade 
de comportamentos de aversao 

• Tolerancia social a violencia e uso da punigao para a resolugao de 
confiitos 

• Situagao socioeconomica baixa/pobreza 

• Desigualdade social 

• Isolamento social 

• Altos nfveis de desemprego 

- Grande numero de criangas menores de cinco anos/pequeno 
interval o interpartal 

- Ocorrencia de eventos produtores de estresse (morte de parente; 
perda de emprego; doenga grave; violencia entre parceiros fntimos) 

■ Quadro 47.2 Fatores de risco para a violencia entre parceiros mtlmos 

Individuals: vftimas 

Individuals: perpetradores 

- Dificuldade de controlar impulsos 

* Baixa autoestima 

- Ansiedade e depressao 

- Disturbios de personaiidade 

* Ser adolescente/jovem 

* Baixa escolaridade 

* Consumo de alcool e drogas 

- Ter vivenciado situagao de violencia na famflia de origem 

* Ter tido parceiro viotento previamente 

■ Dificuldade de controlar impulsos 

■ Baixa autoestima 

■ Ansiedade e depressao 

- Disturbios de personaiidade 

- Ser adolescente/jovem 

- Baixa escolaridade 

- Consumo de alcool e drogas; 

• Ter vivenciado situagao de violencia na famflia de origem 

Reiacionais 

Contexto comunitario, socioecondmico e cultural da familia 


Dificuldade para resolugao de confiitos por meio de negociagao 

Situagao conjugal instavel 

Conflito nocasamento 

Desequilfbrio de poder no relaclonamento 

Famflia numerosa com grande numero de criangas menores de cinco 
anos 

Estresse economico 


Tolerancia social a violencia e uso da violencia para a resolugao de 
confiitos 

Sexismo/machismo 

Situagao socioeconomica desfavorecida 

Desigualdade social 

Altos niveis de desemprego 

Ocorrencia de eventos produtores de estresse (morte de pa rente; 
perda de emprego; doenga grave) 


Quadro 47.3 Fatores de risco para a violencia famiiiar/domestica contra o idoso 


Individuals: idosos 

Individual: perpetradores 

- Estado civil-casado 

* Abuso de alcool e drogas 

- Probiemas cronicos de saude 

* Doenga emocional/mental 

* Idade cronologica 

* Falta de experience como cuidador 

- Abuso de substancias 

* Relutancia em ser o cuidador 

• Temperamento diffcil 

* Historia de abuso na infancia 

- Agressividade 

* Estresse e carga ( burden ) no dia a dia com o idoso 

• Ansiedade e depressao 

• Dependencia do cuidador ao idoso 

• Demencia ou outros agravos que aumentem a dependencia do idoso 

• Demencia 


* Personaiidade hostil 

Reiacionais 

Contexto comunitario, socioecondmico e cultural da familia 


Falta de apoio social 
Desarmonia familiar 
Isolamento social 

Qualidade da relagao entre cuidador e idoso antes do infclo do abuso 

Violencia entre outros membros da famflia 

Arranjos familiares que dificultam a manutengao da privacidade 


Probiemas financeiros na famflia do idoso ou do agressor 
Discriminagao contra as pessoas idosas (ageism) 

Sexismo 

Atitudes sociais permissivas frente a violencia 
Discriminagao social com relagao as pessoas com incapacidades 
Imperatives familiares de responsabilidades como cuidadores 
Falta de estabiiidade e seguranga social 
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forma desigual a cada um dos tipos de abuso. Em funqao da 
ocorrencia de violencias de varias naturezas em uma mesma 
relaqao, torna-se dificil uma aprecia^ao do papel de cada fator 
de risco/prote^ao isoladamente. 

Consequencias da violencia familiar 
na saude de suas vitimas 

A violencia na familia apresenta diferentes repercussoes que 
atingem nao so os principals envolvidos, mas todo o micleo 
familiar. As repercussoes do problema tambem sao muitas vezes 
diflceis de caracterizar, ja que nao sao especificas e podem ape- 
nas se revelar muitos anos apos a vitimiza^ao. Assim como nos 
estudos de fatores de risco, a concomitancia das diferentes for¬ 
mas de violencia em um mesmo relacionamento dificulta a 
definiqao das consequencias de cada um dos abusos separada- 
mente. De modo geral, as repercussoes na saude variam de acor- 
do com o grau de parentesco entre abusadores e vitimas; a ida- 
de de sua ocorrencia; a dura^ao do processo, sua intensidade e 
natureza; a concomitancia ou nao dos diversos tipos de violen¬ 
cia; e as atitudes dos outros membros da familia visando a in- 
terrupqao do processo (Cicchetti, Toth, 1995; Comijs, Pot, Smit, 
Bouter, Jonker, 1998; Jasinski, 2004; Kamphuis, Emmelkamp, 
2005; Kashani, Daniel, Dandoy, Holcomb, 1992). 

Como pode ser visto no Quadro 47.4, as repercussoes en- 
volvem diferentes dimensoes relacionadas com a saude e apre- 
sentam distintas gravidades, podendo, inclusive, levar a morte. 
Muitas sao comuns aos diversos tipos de violencia e acometem 
crianqas, adolescentes, mulheres, homens e idosos, enquanto 
outras sao especificas de um determinado tipo de abuso ou re- 
la^ao familiar envolvida. 

Em termos das consequencias a saude de crianqas e adoles¬ 
centes, inicialmente apenas os efeitos traumaticos dos abusos 
fisicos eram identificados como tais. Atualmente, ja se sabe que 
as consequencias podem se dar em diferentes esferas do cres- 
cimento e desenvolvimento infantil, podendo se prolongar ate 
a vida adulta. O impacto destas consequencias se manifesta em 
curto, medio ou longo prazo, sendo estas ultimas especialmen- 
te dificeis de caracterizar. 

As consequencias fisico-traumaticas imediatas sao as mais 
facilmente identificadas, ja quetendem a deixar marcas visiveis, 
principalmente na pele ou no sistema osteoarticular. Por sua 
vez, a maioria dos casos de abusos sexuais ocorre sem que haja 
sinais fisicos, embora algumas vezes ocorram consequencias 
fisicas localizadas. Sequelas emocionais e afetivas tambem sao 
de identifica^ao dificil, porem nao menos importantes. 

Outro enfoque que tern recebido bastante enfase concerne as 
possiveis consequencias para a saude da crian^a do testemunho 
da violencia entre os pais (Jaffee et g/., 2007). Alguns autores apon- 
tam que, diferentemente do que se supunha, as consequencias 
emocionais da convivencia das crianqas em situaqoes de grande 
conflito podem ser ate mesmo piores do que quando elas mesmas 
sao o alvo de violencia (Belsky, 1993; Garbarino et al. } 1988). 

Os impactos da VPI sobre a saude da mulher tambem en- 
volvem uma ampla gama de manifestaqoes clinicas agudas ou 
cronicas, fisicas ou mentais, alem de varios prejuizos psicosso- 
ciais. Mulheres vitimas de abuso emocional, fisico ou sexual 
perpetrado no ambito domiciliar por pessoas do seu circulo de 
relaqoes estao mais sujeitas a uma serie de sintomas e formas 
de adoecimento. No ambito das consequencias fisicas, a violen¬ 
cia conjugal parece estar relacionada com lombalgias cronicas, 
cefaleia, contusoes localizadas, presen^a de dores abdominais 
recorrentes, queimaduras, fraturas dos ossos, e as doenqas se- 
xualmente transmissiveis (Krug et al., 2002). Em relaqao as con¬ 


sequencias psicossociais, a VPI esta associada a inseguranqa, a 
depressao, aos disturbios do sono,ao isolamento social progres¬ 
sive, a intimidaqao, a baixa autoestima aos disturbios psicosso- 
maticos (Daniels, 2005). Os reflexos destes problemas tambem 
incidem sobre os custos da aten^ao medica. Suas vitimas apre- 
sentam maior propensao a utilizar os servi^os de saude e a se- 
rem atendidas nos servi^os de emergencias, demandando, por 
vezes, um atendimento multiprofissional e de alta complexida- 
de (Coker, 2007; Heise et al., 2002; Jones, Powell, 2006). 

Nas ultimas decadas, um numero crescente de estudos tern 
discutido os efeitos da violencia durante a gestaqao na saude 
materno-infantil. Dentre as varias consequencias sugeridas pela 
literatura, ha que se ressaltar a maior probabilidade de aborta- 
mentos (Glander, Moore, Michielutte, Parsons, 1998; He din, 
2000; Silverman, Gupta, Decker, Kapur, Raj, 2006); a entrada 
tardia e o menor numero de consultas pre-natais (Boy, Salihu, 
2004; Hillard, 1985; Jasinski, 2004; Mezey, Bacchus, Bewley, Whi¬ 
te, 2005); a ocorrencia de doenqas sexualmente transmissiveis 
(DSTs) (Martin et al., 1999; Wood, Maforah, Jewkes, 1998); um 
reduzido ganho de peso gestacional (Johnson,Hellerstedt, Pirie, 
2002; Moraes, Amorim, Reichenheim, 2006); a maior probabi¬ 
lidade de sangramentos gestacionais (Greenberg, McFarlane, 
Watson, 1997) e descolamento prematura de placenta, que aumen- 
taria o risco de prematuridade (Naggers, Goldenberg, Hauth, 
2002; Silverman et al., 2006). 

As consequencias da violencia a saude do idoso tambem pare- 
cem ser graves e relevantes. Apesar dos estudos sobre o tema da- 
tarem de pouco mais de dez anos, varias pesquisas tern sugerido 
que as repercussoes tambem atingem as esferas fisica, psieologica 
e reprodutiva do idoso (Krug et al., 2002). O isolamento social e o 
abandono tambem tern chamado a aten^ao. A rela^ao intima e a 
dependencia do idoso ao agente perpetrador do abuso muitas ve¬ 
zes dificulta a revela^ao da violencia softida, favorecendo a perpe- 
tua^ao da situa^ao e aumentando seus impactos. Sentimento de 
desamparo, aliena^ao, culpa, vergonha, medo, negatividade, ansie- 
dade e depressao vem sendo apontados por diferentes autores. En- 
tretanto, dado o numero ainda reduzido de pesquisas sobre o tema, 
os achados ainda merecem corrobora^ao. 

Epidemiologia da violencia 
comunitaria 

A violencia comunitaria interpessoal inclui uma gama de atos 
e comportamentos violentos entre pessoas sem laqos de parentes¬ 
co. Vitimas e perpetradores podem ou nao ser conhecidos, e as 
situates de violencia ocorrem, geralmente - mas nao exclusiva- 
mente - fora de casa (Krug et al., 2002). Assim com na violencia 
familiar, estao incluidas entre os tipos de violencia comunitaria 
interpessoal situaqoes de violencia fisica, sexual, psieologica ou por 
privaqao e negligencia. Nesta se^ao, o nosso foco serao as violencias 
fisicas. A op^ao por este recorte justifica-se pela gravidade do pro¬ 
blema entre nos, a qual se expressa nos altos coeficientes de mor- 
talidade por homicfdios. Apesar do foco na produ 9 ao nacional, 
serao apresentados dados internacionais com o objetivo de melhor 
situar a magnitude do problema. Antes faremos algumas conside- 
ra^oes sobre as fontes e a qualidade da informa^ao. 

Quaisasfontesde informagao dispomveis? 

As fontes de informa^ao sobre violencia comunitaria podem 
ser secundarias ou primarias. As fontes secundarias incluem os 
registros das distintas institui^oes que coletam informaqoes de 
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Quadro 47.4 Consequendas da violencia familiar/domestica na saude de suas vftimas 

Contra criangas Entre parceiros 

Natureza das consequendas e adolescentes intimos Contra idosos 


Fisicas 

Contusoes e edemas 

Lesoes de orgaos e sistema nervoso central 

Quefmaduras de varias etiologias 

Laceragoes e abrasoes 

Fraturas 

Invalidez 

Traumatismo cranioencefaiico 
Morte 

Sexuais e reprodutivas 

Doengas sexuaimente transmissiveis 
Gravidez indesejada 

Comportamento sexual incompativel com a idade cronoiogica 

Disfungoes sexuais 

Abortamento 

Perda fetal e morte perinatal 
Baixo ganho de peso gestacional 
Prematuridade do recem-nascido 
Hemorragias durante a gestagao 


Outras 

Transmissao intergeracional da violencia 

Sfndrome do intestino irritavel 

Desnutrigao 

Desmame precoce 

Atraso vacinai 

Acidentes domesticos 

Balxa adesao ao acompanhamento pre-natal e de agravos crdnicos 
Maior frequencia aos servigos de saude com queixas vagas 
Criminalidade na adoiescencia 


rotina, como,por exemplo, boletim de ocorrencia policial (BO), 
registro de inquerito policial (IP), resultados de exame medico¬ 
legal, declaragao de obito, dados de registro medico-hospitalar 
(RMH), dentre outras (Conha-Eastman, Villaveces, 2001). Por 
serem de mais facil acesso, os estudos que se utilizam de dados 
secundarios sao mais rapidos e baratos. No entanto, as infor¬ 
magoes nem sempre sao confiaveis. No Brasil, no caso das in- 
formagoes policiais, o procedimento de coleta nao e padroni - 
zado, o que inviabiliza comparagoes ao longo do tempo e entre 
cidades e Estados (Beato-Filho, 2000; Cano, 2000; Kahn, 2002a; 
Peres, 2004; Piquet-Carneiro, 2000). Problemas semelhantes 
limitam o uso dos laudos periciais produzidos pelos Institutos 
M^dico-Legais (IML). 

A fonte tradicionalmente utilizada para o estudo dos homi- 
cidios e a declaragao de obito (DO), cujas informagoes sao con- 
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solidadas no Sistema de Informagoes de Mortalidade do Mi- 
nisterio da Saude (SIM/MS). O recurso ao SIM/MS justifica-se 
pela abrangencia nacional, longa serie temporal, forma padro- 
nizada de registro e classificagao dos obitos, e facilidade de aces¬ 
so. Apesar das vantagens, diversos autores apontam problemas 
que comprometem a qualidade dos dados, tais como: falta de 
registro de informagoes, grande proporgao de casos classifica- 
dos como morte por intencionalidade indeterminada, nao es- 
pecificagao do tipo de arma utilizada e baixa confiabilidade das 
informagoes (Barros, Ximenes, Lima, 2002; Barros, Ximenes, 
Lima, 2001; Catao, 1999; Drummond Junior, Lira, Freitas, Ni- 
trini, Shibao, 1999; Gawryszewski, 2002; Matos, Proietti, Barata 
R de, 2007; Mello Jorge, 1990; Mello Jorge, Gotlieb, Laurenti, 
2002; Njaine, Souza, Minayo, Assis, 1997; Peres, dos Santos, 
2005a; Simoes, Reichenheim, 2001; Souza, 1993). 


Psicoldgicas e comportamentais 

Ansiedade/depressao 
Disturbios de comportamento 
Baixa autoestima 
Baixo rendimento escolar 
Abuso de alcooi e drogas 

Comportamentos violentos, delinquentes e outros comportamentos arriscados 

Atrasos no desenvolvimento 

Disturbios de alimentagao e sono 

Sentimentos de vergonha e culpa 

Hiperatividade 

Disturbio de estresse pos-traumatico 
Disturbios psicossomaticos 
Comportamento suicida e autoflagelo 
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Ao longo dos anos vem sendo observadas melhorias na qua- 
lidade dos dados do SIM/MS, o que deve ser considerado quan- 
do da analise de series historicas. Problemas, entretanto, ainda 
persistem, sendo bastante desiguais entre os diferentes Estados 
e Regioes. 

Ate o final da decada de 1990 nao havia no pais urn sistema 
de inform a<;bes sobre morbidade relacionada com a violencia 
que especificasse o tipo de causa externa (agressao, suicidio, 
acidente de transito etc.) responsavel pela lesao. A partir de 1997 
esta informatpao foi incorporada no Sistema de Informaqoes 
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) (Ga- 
wryszewski, Koizumi, Mello-Jorge, 2004). As principals limita- 
^oes do SIH/SUS sao: inclui apenas informaqoes sobre interna- 
^oes ocorridas em hospitals do SUS ou conveniados e o fato de 
o Sistema ser voltado especialmente ao faturamento das inter- 
na^oes (Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo. Grupo 
Tecnico de Prevenqao de Acidentes e Violencias. Centro de Vi- 
gilancia Epidemiologica Prof. Alexandre Vranjac. Coordenado- 
ria de Controle de Doen^as, 2007; Souza, Lima, 2006). 

Quando as lesoes sao de baixa gravidade, quando a vitima 
nao busca um serviqo de saude ou nao registra Boletim de 
Ocorrencia Policial, so e possivel obter informa^ao por meio 
de pesquisas de vitim iza^ao. Segundo a OMS (Krug et al ., 2002), 
embora estudos populacionais sejam valiosos para o conheci- 
mento mais fidedigno da prevalencia de violencia comunitaria 
interpessoal, eles nao carecem de problemas, tais como vies de 
informa^ao, especialmente o vies de memoria. O alto custo 
desses estudos e a complexidade do processo de coleta de in- 
formaqao dificultam a sua realizaqao, principalmente em es- 
cala national. 

Magnitude das violencias comunitarias 
no Brasil e no mundo 

O grande impacto dos homicidios na mortalidade da popu- 
la^ao brasileira fez com que Souza (1994) o considerasse o gran¬ 
de vilao da Saude Publica da decada de 1980. Este problema, 
entretanto, nao e restrito ao Brasil. Em 1999, Yunes & Zubarew 
(1999) analisaram a tendencia de mortalidade por causas ex- 
ternas na regiao das Americas, compreendendo o perlodo de 
1980 ate meados da decada de 1990,0 Brasil destacou-se com 
o terceiro maior crescimento e as taxas mais elevadas desde 
1992. No Brasil, a taxa de mortalidade por homitidio (TMH) 
cresceu 102% de 1980-1995, quando passou de 11,5 para 
23,3/100.000 habitantes. 

Segundo a OMS (Krug et al., 2002), estima-se que apenas no 
ano 2000 520.000 pessoas morreram, no mundo, vitimas de 
homitidio, representando uma TMH de 8,8 por 100 mil habi¬ 
tantes. No mesmo ano, segundo dados do SIM/MS, ocorreram 
45.360 mortes por homitidio no Brasil, o que representa quase 
9% do total de obitos e uma TMH de 26,7 por 100 mil habitan¬ 
tes. O Brasil apresentava, no final da decada de 1990, a terceira 
maior TMH (23 por 100 mil habitantes), inferior apenas a Co¬ 
lombia (61,6 por 100 mil habitantes) e El Salvador (55,6 por 
100 mil habitantes). As TMH para os EUA e Canada eram de, 
respectivamente, 6,9 e 1,4 por 100 mil habitantes. 

Desde o final da decada de 1970, pesquisadores e grupos de 
pesquisa nationals vem se debru^ando sobre a questao e cha- 
mando a aten^ao para o crescimento das TMH. Estudos em 
escala national demonstraram que a tendencia de crescimento, 
inicialmente descrita para Sao Paulo (Mello Jorge, 1980), ocor- 
re em diferentes Estados e capitals do pais e reflete-se no cres¬ 
cimento das TMH nacionais (Mello Jorge, Gawryszewski, La- 
torre, 1997; Peres, dos Santos, 2005b; Souza, 1994). Segundo 


Mello-Jorge et al. (1997), em 1989 as TMH superaram a taxa de 
mortalidade por acidentes de transito, ocupando a primeira 
posi^ao entre as mortes por causas externas no Brasil. Dados 
do SIM/MS indicam que esta tendencia se mantem constante 
ate 2003, quando a TMH atinge o valor mais elevado (29 por 
100 mil habitantes), com discreta queda entre 2003 e 2005 (Mi- 
nisterio da Saude, 2008). 

Segundo Gawryszewsky et al. (2004), no ano 2000 as agres- 
soes foram responsaveis por 5,4% (n - 35.494) das internaqbes 
hospitalares (quarto lugar) e 38% (n — 45.343) das mortes (pri- 
meiro lugar) por causas externas no Brasil. Para as autoras, o 
maior impacto das agressoes nos dados de mortalidade decor- 
re, provavelmente, da alta proporqao de uso de armas de fogo 
com alto potential de letalidade. Alem disso, a morbidade hos- 
pitalar considera apenas os casos nao fatais graves, que neces- 
sitaram de interna^ao. O uso de fontes adicionais pode dar um 
quadra mais precise da magnitude das lesoes nao fatais. Segun¬ 
do Souza & Lima (1994), considerando dados da Secretaria 
Nacional de Seguran^a Publica (Senasp/MJ), ocorreram, em 
2003,12 vezes mais casos de lesoes nao fatais do que fatais. A 
TMH foi de 28,9 por 100 mil habitantes e a taxa de lesao cor¬ 
poral foi de 390,7 por 100 mil habitantes. 

Informa^oes adicionais sobre vitimiza^ao nao fatal podem 
ser obtidas por meio de pesquisas populacionais (Cardia, 1999; 
Kahn, 2002b; Paulino, Hernandes, 1997; Piquet-Carneiro, 1999; 
Rios, 1992). Apenas como ilustra^ao, segundo Kahn et al. 
(2002b), em estudo realizado em Sao Paulo, Rio de Janeiro, Re¬ 
cife e Vitoria, mais de 50% dos entrevistados referiram ter sido 
vitimas de violencia em pelo menos uma ocasiao nos 5 anos 
anteriores a pesquisa, e mais de um ter^o no periodo de 1 ano. 
Cardia et al. (1999) tambem, em estudo realizado em 10 capitals, 
chamam aten^ao para a alta taxa de vitimizaqao (direta e indi- 
reta) por formas graves de violencia no bairro de residencia, no 
ano anterior 4 pesquisa. 

- Desigualdade na distribui^ao 
dos homicidios no Brasil: fatores relacionados 
com o risco de morte por violencia 

A grande desigualdade na distribuii^ao do risco de morte por 
homicidios vem sendo investigada por diversos autores que 
tentam compreende-la por meio da analise de associa^ao entre 
TMH e as condi^oes socioeconomicas. A importancia da desi¬ 
gualdade social, em lugar da pobreza absoluta, para a explica^ao 
de varia^oes nas taxas de homitidio vem sendo ressaltada na 
literatura internacional (Blau, Blau, 1982; Butchart, Engstrom, 
2002; Daly, Duncan, Kaplan, Lynch, 1998; Fajnzylber, Lederman, 
Loayza, 2002; Hansmann, Quigley, 1982; Kaplan, Pamuk, Lynch, 
Cohen, Balfour, 1996; Kawachi, Kennedy, Lochner, Prothrow- 
Stith, 1997; Kennedy, Kawachi, Prothrow-Stith, 1996; Kennedy, 
Kawachi, Prothrow-Stith, Lochner, Gupta, 1998; Messner, 1982; 
Parker, 1988; Sampson, Raudenbush, Earls, 1997; Wilkinson, 
1997; Williams, 1984; Wilson, Daly, 1997). Autores destacam 
ainda o baixo investimento em capital social, recursos publicos 
e politicas sociais (Kaplan et al., 1996; Kawachi et al., 1997; Ken¬ 
nedy et al., 1996). 

No Brasil, sao muitos os estudos que abordam a associa^ao 
entre TMH e indicadores socioeconomicos e demograficos. 
Diferen^as metodologicas, tais como indicadores utilizados, 
unidade de analise (Estados, Munitipios e areas intraurbanas) 
e falta de controle de possiveis variaveis de confusao, acabam 
por levar discordancias aos resultados encontrados. Associa^ao 
entre TMH e baixa qualidade de vida foi descrita em Sao Pau- 


lo (Barata, Ribeiro, 2000; Barata, Ribeiro, Guedes, de Moraes, 
1998; Barata, Ribeiro, Moraes, 1999; Cardia, Adorno, Poleto, 
2003; Cardia, Schiffer,2002; Drummond Junior, 1999), Salvador 
(Macedo, Paim, Silva, Costa, 2001; Paim, Costa, Mascarenhas, 
Silva, 1999), Porto Alegre (Santos, Barcellos, Carvalho, Flores, 
2001) e Rio de Janeiro (Szwarcwald, Castilho, 1986; Szwarcwald, 
Bastos, Barcellos, Pina, Esteves, 2000; Szwarcwald, Bastos, Este- 
ves ef ai, 1999; Szwarcwald, Bastos, Viacava,de Andrade, 1999). 
Resultados discordantes foram encontrados em Recife (Lima, 
Ximenes, 1998), na Cidade do Rio de Janeiro (Souza, de Assis, 
da Silva, 1997), no Estado do Rio de Janeiro (Szwarcwald, Bas¬ 
tos, Esteves etal., 1999) e entre os Estados da Federa^ao (Du¬ 
arte, Schneider, Paes-Sousa, da Silva, Castillo-Salgado, 2002). 

Os estudos sao consistentes, entretanto, em demonstrar a 
sobremortalidade masculina por homicidios (Barata et ai, 1999; 
Gawryszewski, Mello Jorge, 2000; Mello Jorge, 1980; Minayo, 
de Souza, 1993; Silveira, Gotlieb, 1976; Souza, 1993; Souza, Lima, 
2006; Szwarcwald, Castilho, 1986). Em 2005, segundo dados do 
SIM/MS, a populaqao masculina concentrava 92% dos homi¬ 
cidios ocorridos no Brasil,os quais foram responsaveis por 40% 
das mortes por causa externas na populaqao masculina e 19% 
na feminina.No mesmo ano, ainda segundo dados do SIM/MS, 
o risco de morte por homicidio na popula^ao masculina era 10 
vezes superior ao risco na popula^ao feminina. 

Considerando a faixa etaria, os adolescentes e Jovens cons- 
tituem as vitimas preferenciais da violencia no Brasil (Barata 
etal., 1999; Barros, Ximenes, de Lima, 2001; Gawryszewski, 
Mello Jorge, 2000; Mello Jorge, 1980; Minayo, de Souza, 1993; 
Sant 1 Anna, Aerts, Lopes, 2005; Sant’Anna, Lopes, 2002; Silveira, 
Gotlieb, 1976; Souza, 1993; Souza, Lima, 2006; Szwarcwald, Cas¬ 
tilho, 1986; Yunes, Zubarew, 1999). Em 2005, segundo dados do 
SIM/MS, os homicidios representavam mais de 50% das mortes 
por causas externas nas faixas etarias de 15 a 19 e 20 a 29 anos, 
sendo as TMH respectivamente 39 e 58 por 100 mil habitantes. 
Tambem entre os adolescentes e jovens, as vitimas preferenciais 
sao as do sexo masculino. 

Souza (2005) ressalta que as caracteristicas dos homicidios 
masculinos entre adolescentes e jovens apontam para questoes 
de genero presentes em sua base. Valores associados a constru- 
qao da masculinidade seriam elementos importantes para a 
compreensao das elevadas taxas de morte violenta (Sant’Anna 
et ai, 2005; Sant’Anna, Lopes, 2002; Souza, 2005). Outros fato- 
res sao tambem apontados, tais como baixa condi^ao socioe¬ 
conomica das familias (Assis, 1999; Milner, 1994),presen< i :a de 
familiares dependentes de alcool e de outras drogas, relaciona- 
mentos familiares marcados por agressoes fisicas e emocionais 
e o envolvimento de familiares em atos infracionais (Assis, 1999), 
ausencia do pai na residencia (Falbo, Buzzetti, Cattaneo, 2001), 
baixa escolaridade e uso de drogas (Assis, 1999; Falbo et ai, 
2001; Souza, 2005), antecedentes criminais (Falbo et ai, 2001; 
Souza, 2005) e cor negra/parda (Souza, 2005). 

A disponibilidade de armas de fogo e a permissividade quan¬ 
to ao seu uso e posse sao apontados como fatores que contri- 
buem para o crescimento da violencia (Cook, 1978; Kellerman 
et al., 1993; Miller, Azrael, Hemenway, 2002; Wiebe, 2003). Para 
Reiss (1993) e Fagan (1999),a organizaqao e a eficiencia do sis- 
terna judiciario e de seguranqa publica, a presenqa de mercado 
ilegal de armas e drogas, os processes sociais de exclusao, o 
crescimento demografico e os fatores culturais sao importantes 
para a compreensao do papel das armas de fogo nos indices de 
violencia. No Brasil esta questao vem sendo discutida com base 
na alta proporqao das armas de fogo entre as mortes por homi¬ 
cidio e na grande contribui^ao dos homicidios cometidos com 
amas de fogo para a tendencia de crescimento das TMH (Mello 
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Jorge et al., 1997; Peres, dos Santos, 2005a; Peres, 2004; Souza, 
1993; Souza, 1994). 

Os dados apresentados apontam para a complexidade dos 
fatores relacionados com o risco de morte por violencia letal 
no Brasil. Embora tenham se passado quase 20 anos, ainda sao 
atuais as palavras de Minayo (1990:284) (1990), as quais citamos 
como conclusao desta seqao: “(•■■) a vitima preferential desse 
quadro de violencia e ojovem ndo branco,pobre, sexo masculino, 
idade media 15 a 18 anos, residente nas periferias oufavelas ur- 
banas, assassinados, geralmente, por projetil de arma de fogo e 
denominado i marginal ’ nos registros policiais .” 

- Consequencias da violencia comunitaria a saude 

Do mesmo modo que as repercussoes da violencia familiar, 
as consequencias da vitimizaqao direta para a saude sao muitas 
e envolvem desde lesbes fisicas, como tambem situa^oes clini- 
cas cronicas e transtornos mentais os mais diversos (Bifulco, 
Brown, Adler, 1991; Coid etal., 2001; Krug etai, 2002; Short, 
Rosenberg,2001; Weiss,Longhurst, Mazure, 1999;Widom, 1999; 
Wise, Zierler, Krieger, Harlow, 2001). Estudos indicam que a 
vitimizaqao indireta tambem traz consequencias negativas para 
a saude. Medo, ansiedade, depressao, baixa autoestima, descon- 
fianqa, hostilidade, disturbios do desenvolvimento e problemas 
escolares em crianqas sao algumas das consequencias para a 
saude mental das populates expostas (Short, Rosenberg, 2001; 
Singer, Anglin, Song, Lunghofer, 1995; Weaver, Maddaleno, 1999; 
Wise et ai, 2001). 

Sentimentos de medo e inseguran^a foram identificados por 
Khan (2002b) e Cardia (1999) em estudos de vitimiza^ao no 
Brasil. Segundo Cardia (1999) a exposi^ao a violencia tambem 
afeta a percepqao dos jovens com rela^ao a expectativa de vida: 
somente 60% dos entrevistados com menos de 20 anos consi¬ 
der am que a probabilidade de estarem vivos ao completarem 
25 anos e muito elevada. Essa expectativa nao parece desprovi- 
da de sentido: desde 1990 no Rio de Janeiro (Reinchenheim, 
Werneck, 1994) e de 1997 no Brasil (Lira, Drummond Junior, 
2000), os homicidios ocupam o primeiro lugar entre as causas 
de anos potenciais de vida perdidos. 

Sob as formas de lesbes, doen^as, medos e ansiedades as vio¬ 
lences entram, muitas vezes despercebidas, nos serviqos de sau¬ 
de. No Brasil, os gastos do setor saude em interna^oes hospita- 
lares para o tratamento de vitimas de causas externas consomem 
grande parte dos recursos destinados ao SUS pelo governo fe¬ 
deral. lunes (1997), com base de dados referentes a 1994,estima 
um gasto anual correspondente a 0,07% do PIB nacional. Em¬ 
bora nao tenhamos dados nacionais, autores destacam a impor¬ 
tance da violencia para os gastos com atendimento em emer¬ 
gence (Deslandes, Silva, Uga, 1998) e para os gastos que as 
familias das vitimas tern, privadamente, para o tratamento das 
lesbes secundarias a violencia interpessoal (Noronha, 2003). 

• Considerables finais 

Entremeando as questoes abordadas ao longo do texto, pa¬ 
rece crucial entender a violencia interpessoal como um feno- 
meno complexo mediado por diferentes fatores e circunstancias. 
Sua complexidade traz como consequencia a necessidade de 
integrar diferentes profissionais por meio da forma^ao de equi- 
pes interdisciplinares em qualquer programa de preven^ao, de- 
tec^ao e acompanhamento de vitimas. Neste sentido, esforqos 
merecem ser dirigidos visando a efetivamente quebrar barreiras 
disciplinares, fazendo com que essas equipes nao sejam meros 
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retalhos, mas um grupo senslvel ao tema, de alta qualidade, com 
forma^oes e olhares distintos. 

Outro nfvel de integra^ao necessario se da entre as difereri¬ 
tes institutes envolvidas na promo^ao da paz e aten<;ao aos 
individuos, familias e comunidades vivendo em situa^ao de 
violencia. Atualmente, ainda se observa uma real diflculdade 
detrabalho conjunto e retroalimentado entre organiza^oes (se- 
tor judiciario; conselhos tutelares; organiza^oes nao governa- 
mentais; etc.). A divulga^ao e integra^ao das atividades reali- 
zadas, o retorno de informa^oes sobre o andamento dos casos 
e a especifica^ao de a^oes, evitando a sobreposi^ao de servi^os, 
ainda sao metas a serem atingidas. 

Como alerta final, nao se deve perder a perspectiva da escas- 
sez de informa^oes existentes sobre as varias facetas da violencia 
interpessoal. Que o panorama oferecido acima nao crie a ilusao 
de substancia. Muito do que foi exposto ainda demanda maior 
aprofundamento. Porem, no afa de atuar, ha uma tendencia de se 
aceitarem conjecturas ou evidencias ainda tenues para o emba- 
samento de decisoes e a^oes. Isto requer aten^ao. Para enfrentar 
a questao, ha uma premencia de discussoes sobre as prioridades 
e rumos de programas de investiga^ao na area, identificando as 
lacunas existentes a cada passo de cada fase de atua^ao. 
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Introdugao 

O objeto da Epidemiologia vem se ampliando ao longo de 
sua historia, na busca da compreensao de eventos de natureza 
cada vez mais complexa. O nascimento da ciencia epidemio¬ 
logica esteve vinculado a estudos sobre epidemias de doen^as 
transmissiveis para, em seguida, abranger enfermidades cro- 
nicas nao transmissiveis e, posteriormente, temas como saude 
ambiental e ocupacional. Agravos a saude com determina^ao 
social, cultural e comportamental mais evidente, como vio- 
lencia, acidentes, disturbios psicoemocionais e toxicoma- 
nias, constituem na atualidade questoes cientificas de privi- 
legiado interesse, passando a integrar o objeto ampliado da 
Epidemiologia. 

Entre os principals usos da Epidemiologia no campo de 
saberes e praticas relacionados com o consumo de substancias 
psicoativas (SPA), destacam-se os seguintes (Duncan, 1997): 

• Compreender causas do consumo, uso e uso abusivo de 
SPA em comunidades humanas, adotando abordagens 
epidemiologicas para estudar fatores de risco, a fim de 
subsidiar intervenedes preventivas de controle desses fa- 
tores na popula^ao 

• Monitorar niveis de uso e uso abusivo de SPA na popu- 
la^ao, mapeando locals com alta prevalencia e incidencia 
para orientar a localiza^ao de servi^os de saude, verifi- 
cando como o problema se distribui na comunidade se- 
gundo idade, rag:a, sexo e outras variaveis de interesse 

• Analisar tendencias temporais de uso e uso abusivo de 
SPA para delinear cenarios futuros e avaliar o efeito de 
intervengbes mediante politicas sociais e de saude -pa- 
droes de consumo se repetem,podendo ser objeto de pre- 
digao, e a analise de impacto de politicas pode constituir 
guias valiosos para decisoes futuras 

• Avangar no conhecimento sobre quadros clinicos rela¬ 
cionados com uso e uso abusivo de SPA, superando limi- 
tagoes das informagoes oriundas dos servigos de saude 

• Identificar sindromes de abuso, a partir de evidencias 
cientificas, especialmente epidemiologicas, contribuindo 
com novas classiftcagbes 


• Identificar grupos-alvo ou individuos para intervengoes 
preventivas baseadas em evidencias empiricas 

* Determinar a efetividade de intervengoes para prevengao 
e tratamento dos efeitos do uso/uso abusivo de SPA. 

A incorporagao pela Epidemiologia de objeto de tamanha 
complexidade - fenomenos e processos vinculados ao con¬ 
sumo de SPA e seus efeitos, principalmente as toxicomanias 
e quadros clinicos correlatos 1 - nao se fez sem a agregagao 
concomitante de novos problemas conceituais e metodologi- 
cos, postos na ordem do dia e que se constituem em grandes 
desafios para a investigagao epidemiologica nesse campo. De 
todo modo, a perspectiva populacional propria da pesquisa 
epidemiologica - que permite ampliar o objeto-problema em 
suas vertentes social, politica, ambiental e cultural - e crucial 
no sentido de superar as limitagbes do saber clinico restrito e 
individualizado. Principalmente porque os dados dos servig:os 
que tratam usuarios apresentam vieses: primeiro, porque se 
referem mais a uso abusivo que a uso de SPA; segundo, porque 
rnuitos usuarios que abusam nunca procuram tratamento, e 
esse grupo nao € semelhante aquele que procura os servi^os 
de saude; e, terceiro, porque as normas dos servi^os de saude 
podem gerar distor^oes nas informagbes prestadas pelos usua¬ 
rios para adequar-se as exigencias colocadas. 

Este capitulo tern como objetivo discutir o emprego da 
Epidemiologia como fonte de evidencias cientificas sobre 
o fenomeno do consumo de SPA e suas consequencias nas 
sociedades modernas. Em primeiro lugar, abordaremos ele- 
mentos conceituais correlatos ao reconhecimento desse feno¬ 
meno como importante problema de saude publica, contex- 
tualizando-o historica e culturalmente. Em segundo lugar, 
discutiremos aspectos metodologicos referentes a aplica^ao da 
abordagem epidemiologica para a produ^ao de conhecimento 
cientifico sobre esse fenomeno e seus determinantes. Como 


: Neste capitulo, utiliza-se a expressao consumo de substancias psicoativas sem- 
pre que se esteja referindo ao uso de principlos quimicos pslcoativos, de modo 
generico denominados l 'drogas Si 5 e toxicomania quando se estiver referindo a 
um consumo com caracteristicas patologicas (quadros clinicos de dependen- 
cia quimica). 
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ilustra^ao de tematica e argumenta^ao, em seguida analisare- 
mos as tendencias atuais de consumo de SPA,em uma perspec- 
tiva socioepidemiologica, com foco especial na situ a^ao brasi- 
leira. Finalmente, apresentamos uma reflexao sobre modelos 
de determina^ao e seus desafios no sentido de aprimorar as 
abordagens epidemiologicas para o estudo do fenomeno uso/ 
uso abusivo de SPA nas sociedades contemporaneas. 

SPA como objeto da Epidemiologia: 
questdes conceituais 

Em uma perspectiva historica, o consumo de substancias 
psicoativas associa-se a diferentes praticas sociais, em especial 
a rituals religiosos, em distintas epocas e lugares. Ha referenda 
a uso de opio entre os egipcios, de papouia entre os mesopo- 
tamios, de alucinogenos em civiliza^oes pre-colombianas, de 
ayahuasca nas tribos amazonicas. Contudo, embora o con¬ 
sumo de SPA pelos humanos seja uma pratica usual em todas 
as sociedades desde, pelo menos, 3,000 anos a.C., somente no 
seculo XIX ocorreu seu reconhecimento como agravo passivel 
de interven^ao medica e social (Escohotado, 1995; Araujo & 
Moreira, 2006; Zafiropoulos & Pinel, 1982). 

Ainda assim, apenas na segunda metade do seculo XX, as 
dependences qulmicas relacionadas com as substancias psi¬ 
coativas (drug adiction ou toxicomanie nas linguas inglesa e 
francesa, respectivamente) aparecem como fenomeno mundial 
de interesse universal, compondo nosografias que apresentam 
correspondence internacional do ponto de vista conceitual. 
Essa reclassificaqao baseou-se em discurso especializado que 
apresenta, como correlatos, dispositivos institucionais como 
clinicas ambulatoriais e procedimentos psicoterapicos para 
tratamento de dependentes quimicos (Toscano Jr., 2001). 

E possivel considerar que o reconhecimento do tempo e, 
consequentemente, a finitude e a morte tenham inaugurado 
a condi^ao humana, produzindo enorme sofrimento para os 
membros da Horda Primitiva, grupo imaginado por Charles 
Darwin em suas reflexoes sobre a Origem das Especies. Nessa 
condi^ao, os novos humanos acabaram por encontrar - aciden- 
talmente - no mundo, produtos capazes de alterar a percep^ao 
de si mesmos e do meio, escapando, ainda que temporaria- 
mente, do horror da morte. A busca pelo alivio do sofrimento 
relacionado com sua condiqao de finito perdura como marca 
fundamental dos seres humanos. O uso de produtos psicoati- 
vos que podemos considerar “necessarios a vida”, controlados, 
submetidos a regras sociais descamba, ao longo da historia, 
para outras circunstancias. Nesse sentido, as substancias psi¬ 
coativas perderam seu valor de vida para ganharem valor de 
objeto monstruoso , suprindo faltas monstruosas. Ou seja, as 
substancias psicoativas, em que pese guardarem suas carac- 
teristicas de aliviadoras do sofrimento humano, no mundo 
moderno fazem suplencia ao fracasso dos acordos e pactos 
construidos para possibilitar ou facilitar sua convivencia. No 
nivel individual, cada humano vai lidar com as substancias 
psicoativas em fun^ao de seu patrimonio psiquico, resultado 
de equa^ao que envolve o biologico e as condi^oes sociais nas 
quais vive cada um. Em uma perspectiva de saude - compre- 
endida como condi^ao de bem-estar biossociopsicologico 
- sera necessario considerar o lugar que as substancias ocu- 
pam na economia psiquica de cada humano, para alem de sua 
significa^ao antropologica, dando lugar, na condi^ao extrema, 
a uma rela^ao totalitaria na qual predomina o produto (Nery 
Filho, 2010). 


Compreender a releitura de um comportamento social 
como problema de saude nos parece fundamental para anali- 
sar os limites e possibilidades de sua abordagem como um pro¬ 
blema de saude publica pela disciplina epidemiologica. Para 
isso, recorremos ao trabalho pioneiro dos sociologos franceses 
Zafiropoulos e Pinel (1982), que analisaram a emergencia da 
toxicomania como problema mddico na Franca. O estudo de 
caso francos justifica-se por ser paradigmatico, auxiliando a 
compreensao das bases da construqao social e contradi^oes do 
“problema das drogas” a partir da realidade de um pafs que 
foi e continua sendo referenda para a cria^ao de dispositivos 
institucionais de tratamento de usuarios em diversos outros 
parses, inclusive o Brasil. 

Comungando com as hipoteses dos autores sobre as politi- 
cas de saude, podemos dizer que considerar a emergencia do 
discurso sobre “as drogas” e a conforma^ao de uma politica que 
lhe fosse correspondente so foi possivel pela conjun^ao de tres 
fatores. Primeiro, a evoluqao dos conhecimentos medico-cientf- 
ficos relacionados com os mecanismos neuronais e bioquimicos 
mediante os quais substancias psicoativas produzem efeitos no 
organismo humano e com a produ^ao de teorias sobre o com¬ 
portamento humano, no que diz respeito a compreensao das 
motivates e dos sentidos ligados ao consumo de substancias 
psicoativas, especialmente nas abordagens behaviorista e psi- 
canalitica. Segundo, a emergencia das toxicomanias como um 
problema para a sociedade, inicialmente nos EUA, expandindo- 
se para o resto do planeta, em um contexto de globaliza^ao 
dos fenomenos mundiais. Assim, sob inspira^ao americana, 
vimos surgir, em 1936, a primeira Conven^ao para Repressao 
do Trafico Ilfcito de Drogas, patrocinada pela entao Liga das 
Na^oes, seguida de 2 outras, em 1961 e 1971, ambas assinadas 
pelos Paises Membros das Na^oes Unidas (Linhares, 1988). 
E, terceiro, o reconhecimento, pelo Estado, da necessidade de 
implantar politicas de saude e, portanto, adotar novas medidas 
portadoras de eficacia institutional, especialmente fundadas na 
repressao e na medicaliza^ao (Zafiropoulos & Pinel, 1982). 

Um primeiro fato sociologico a demarcar e que o consumo 
em massa de “drogas” no mundo ocidental data dos anos de 
1960, e esse comportamento correspondia a praticas de seto- 
res sociais da popula^ao distinguidos por idade, meio social, 
ideologia e pratica politica. Marginalizar e medicalizar o uso 
de “drogas” aparece, assim, como uma necessidade social de, 
a um so tempo, desqualificar e criminalizar, exercendo maior 
controle sobre grupos sociais que se opunham a politicas de 
Estado (Zafiropoulos & Pinel, 1982). 

Emergindo nos EUA e espalhando-se pela Europa, o uso de 
substancias psicoativas estava associado a uma cultura under¬ 
ground , cujos representantes constitufam uma vanguarda que 
intervinha simultaneamente no campo politico e cultural. Nos 
EUA, esse movimento significava uma resposta a sociedade 
tecnocratica, um discurso “ antiamerican way of life”, uma resis- 
tencia passiva a guerra do Vietna. Na Franca, ate maio de 1968, 
o uso de SPA era um epifenbmeno excepcional, presente em 
meios intelectuais e artisticos. A cultura underground francesa, 
associada a populariza^ao das produces politico-culturais 
americanas, dissociou-se, especialmente apos 1968, do movi¬ 
mento estudantil. Este, fortemente politizado e vinculado ao 
movimento operario, via no uso de SPA um obstaculo a boa 
pratica militante e que fornecia um pretexto para a interven- 
£ao policial (Zafiropoulos & Pinel, 1982). 

Assim, em contextos distintos, mas por motivos semelhan- 
tes, emergiu, tanto na Franca como nos EUA, uma luta contra 
a toxicomania, criando-se novas leis repressivas para proteger 
a sociedade contra a “amea^a das drogas”. 
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E interessante pontuar que, em outros mementos da histo- 
ria, houve alto consumo de SPA sem que isso implicasse cria- 
<;ao de legisla^ao especifica ou categoriza^ao de toxicomania. 
No seculo XIX, por exemplo, o opio e seus derivados eram 
utilizados largamente na sociedade americana como induto - 
res de repouso para os trabalhadores, cujas cargas horarias de 
trabalho eram extensas. Durante decadas, operarios consumi- 
ram alcool em grandes quantidades, e, nas 2 Grandes Guerras 
Mundiais, soldados recebiam alcool para combater. O feno- 
meno da toxicomania torna-se problema de saude publica e 
objeto de politica de saude quando se constitui em problema 
social, pela marginaliza^ao dos usuarios de SPA e pelo seu 
enquadramento juridico, alem da conforma^ao dos dispositi- 
vos medicos de regula^ao e de investiga^ao desse fenomeno 
social. 

Assim, surgiu a necessidade de uma “nova abordagem” para 
o problema das “toxicomanias modernas”, consideradas como 
um “fenomeno de massa”, resultado do encontro entre uma 
pessoa e um produto em um dado momento sociocultural. O 
toxiedmano e por seu turno definido como “toda pessoa que, 
partindo de um produto de base, faz a escalada com um outro 
produto e (ou entao) os utiliza diariamente ou quase diaria- 
mente” (Olivenstein, 1980). A ideia de transgressao ~ da Lei, 
da Ordem, do Pai; enquanto referenda subjetiva - e pilar na 
caracterizaqao das toxicomanias produzida pela “revolu^ao da 
droga”, onde uma nova gera^ao de jovens procura um novo sis- 
tema de referencias de vida. “Nesse abismo entre as gera^oes, 
as drogas sao mais um sintoma, um discurso ao mundo, do 
que a causa” (Olivenstein, 1980). 

Criou-se uma “nova classe de sujeitos toxicomanos”para os 
quais nao serviam as antigas abordagens tradicionais de trata- 
mento. A clinica das toxicomanias desenvolveu-se em centros 
especializados para tratar o usuario de SPA, isto e, o “toxico- 
mano”. Entretanto, pode-se observar que essa categoria (criada 
pela clinica) foi constituida por um jogo de operates externas 
ao campo medico no qual se produz a reflexao clinica. A dupla 
face da lei, repressao-medicaliza^ao, colocava o toxicomano em 
uma situa^ao juridica excepcional: ao mesmo tempo culpado 
e enfermo, obrigado a submeter-se a tratamento (Zafiropoulos 
& Pinel, 1982; Zafiropoulos, 1988). 

Criminalizar praticas e, ao mesmo tempo, criminalizar 
grupos sociais que correspondem a grupos de consumidores, 
unica razao capaz de explicar o arbitrario cultural que existe 
nas diferen^as de proibi^ao em distintas sociedades e tempos 
historicos. Ou seja, nao e possivel estabelecer uma correspon- 
dencia imediata entre efeitos toxicogenicos das substancias 
consumidas e dispo siloes juridicas que afetam o consumo. Por 
que distinguir alcoolismo de toxicomania se a no^ao-chave da 
categoria toxicomania e a dependencia? Por que nao proibir 
o uso de substancias altamente lucrativas, como o alcool e o 
tabaco, se suas propriedades farmacologicas e estudos epi- 
demiologicos sobre as consequencias do seu uso atestam os 
numerosos riscos de adoecimento e morte a que estao expos- 
tos os sujeitos consumidores? Como ignorar as dependencias 
quimicas relacionadas com o uso indiscriminado e abusivo 
de medicamentos, estimulado, inclusive, por profissionais do 
campo medico? 

Assim, a linha que separa o status juridico na esfera do con¬ 
sumo entre produtos licitos e ilicitos, entre consumidores de 
alcool e consumidores de “drogas” nao se fundamenta na pro- 
du^ao de conhecimento cientifico, mas em condiqoes sociais 
de emergencia de discursos que visam responder problemas 
sociais. E nessa condiqao sao formulados pelo Estado como 
politicas publicas. Como assinala Simoes (2008:17), “decisoes 


governamentais sobre controle, legaliza^ao ou proibiqao obe- 
decem diferencialmente a considerables de ordem politica e 
administrativa de ambito local ou nacional, assim como envoi- 
vem tambem disputas que opoem organiza^oes profissionais 
concorrentes (ou segmentos destas) no ambito do proprio 
aparelho estatal”. 

Sumarizando, no comedo dos anos de 1960, particularmente 
nos EUA, ao impor-se a ideia da terapia do consumo de SPA 
ilicitas, estabeleceram-se as bases para uma colabora^ao entre 
os poderes repressivos e a ciencia. Dois pressupostos alicerqa- 
vam a politica americana de “combate as drogas”: primeiro, a 
presun^ao de que o uso de SPA desembocaria sempre em uso 
abusivo; e, segundo, a visao da “droga” como um mal, susten- 
tado pela perspectiva epidemiologica, ao abordar as “drogas” 
de forma indistinta das pestes e pragas rurais (Escohotado, 
1995). Sobre essas bases foram criados diversos organismos, 
como o National Institute on Drug Abuse, nos EUA, respon- 
savel por monitorar, por meio de uma serie de indicadores, a 
situaqao “epiddmica” do consumo de SPA (Escohotado, 1995). 

Sob forte influencia dos acordos internacionais orienta- 
dos pela politica norte-americana, ap6s inumeros Decretos e 
Portarias, o Brasil acaba por aprovar a primeira Lei Antitoxicos 
em 1971 (Lei 5.726), substituida em 1976 pela Lei 6.368, ambas 
marcadamente repressoras e voltadas para as substancias psi- 
coativas ilicitas. Mais recentemente, em 2006, 30 anos depois, 
o parlamento brasileiro aprovou a Lei 11.343, que, embora 
acabe com a pena privativa de liberdade para os usuarios de 
psicoativos ilicitos e acentue as penas para os traficantes, con- 
tinua distante de considerar os aspectos relacionados com os 
estudos socioantropologicos, clinicos e epidemiologicos, per- 
manecendo em grande parte voltada para a repressao, descon- 
siderando razoes de ordem subjetiva que dao lugar a diver- 
sas categorias de consumidores: experimentador, eventual e 
dependente ou toxiedmano. 

Em suma, podemos afirmar que a perspectiva epidemio¬ 
logica nasceu e se desenvolveu a partir da alian^a ciencia e 
repressao. Entretanto, como ja discutimos, extrapolou os con- 
dicionantes do seu surgimento na medida em que os proprios 
estudos epidemiologicos revelaram contradi^oes entre mag¬ 
nitude, determinantes, caracteristicas e efeitos dos problemas 
relacionados com o consumo e estrategias e interven^oes no 
ambito das politicas nacionais e internacionais de combate as 
drogas. 

SPA como objeto da Epidemiologia: 
aspectos metodologicos 

A Epidemiologia estuda o processo saude-doe^a e seus 
determinantes em grupos humanos fundamentando-se na 
Clinica, na Estatistica e na Medicina Social. Cabe a clinica for- 
necer o referencial basico para a defini^ao de caso de doen^a, 
ponto de partida de qualquer estudo epidemiologico. Em se 
tratando das toxicomanias, a abordagem epidemiologica se 
defronta com um conjunto de problemas que serao destaca- 
dos a seguir. 

De inicio, ha um problema de natureza ainda conceitual, 
posto que essa tematica, mais que outras, insere-se em uma 
intricada rede de significances ideologicas, historicas e cul¬ 
tural, que permeia as atividades de investigaqao e produ^ao 
de conhecimento cientifico. Diferentes compreensoes do pro¬ 
blema e posicionamentos politico-ideologicos estao associa- 
dos, por exemplo, aos modos de uso dos ter mo s “droga” e “subs- 
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tancias psicoativas”, que podem passar despercebidos ao leitor 
nao especialista nessa area, interessado porem desavisado. 

Como afirma Simoes (2008), nao ha consenso, mesmo 
entre especialistas do campo biomedico, em relaqao ao termo 
“droga” Por outro lado, pode-se afirmar que a categoriza^ao de 
uma substancia como droga se deve muito menos as suas pro- 
priedades farmacologicas que ao modo como o Estado decide 
trata-la, como podemos deduzir do seguinte excerto (Simoes, 
2008:14): 

Na linguagem tecnica, “droga”serve para designar amplamente qual- 
quer substancia que, por contraste ao “alimento”, nao e assimilada de 
imediato como meio de renova^ao ou conservaqao pelo organismo, 
mas e capaz de desencadear no corpo uma rea$ao tanto somdtica 
quando psiquica, de intensidade variavel, mesmo quando absorvida 
em quantidades reduzidas. (...) ”Jd os “psicoativos”seriam “substancias 
que modificam o estado de consciencia, humor ou sentimento de quern 
as usa - modificaqoes essas que podem variar de um estimulo leve, 
como o provocado por uma xicara de cafe, ate alteragoes mais intern 
sas napercepgao do tempo, do espago ou do proprio corpo (...) Na 
linguagem mais comum, porfim, drogas significam substancia psico¬ 
ativas iUcitas (maconha, cocaina, crack, heroina, LSD, ecstasy etc. 

Ja o termo “uso abusivo” tern vasta utiliza^ao, porem porta 
significado bastante variado (WHO, 1994). Na dassifica^ao 
internacional das doen^as mentais empregada nos paises anglo- 
saxoes, denominada DSM-IIIR, uso abusivo de substancias psi¬ 
coativas e definido como “padrao mal adaptativo de uso” Uso 
abusivo seria uma categoria residual, sendo “dependencia” o 
termo preferido, quando aplicavel. Por vezes, o termo uso abu¬ 
sivo incorpora uma conota^ao desaprovadora, referindo-se a 
qualquer tipo de uso, nao sendo adotado, por essa razao, na 
CID-10 (WHO, 1994). A expressao 4 uso de risco” seria o equiva- 
lente a uso abusivo, embora este esteja em geral relacionado ape- 
nas aos efeitos na saude e nao as consequencias sociais do uso. 
Ainda assim, mesmo desaprovando a utiliza^ao do termo “uso 
abusivo”, a propria Organiza^ao Mundial da Saude continua a 
emprega-lo largamente em seus documentos tecnicos. 

Sumarizando, hd uma questao conceitual de base nesse 
campo, intimamente relacionada com o fato de a categoria 
toxicomania apresentar determinates externas ao campo 
cientifico. Isso coloca duas ordens de dificuldades na sua opera- 
cionaliza^ao. A primeira diz respeito a sua imprecisao enquanto 
um fenomeno biopsiquico e social, com expressao no corpo 
individual. A segunda, consequencia da primeira, diz respeito 
a tradu^ao desse fenomeno na abordagem clinica, especial- 
mente ao se tratar do consumo de SPA ilicitas. Como traduzir 
o conceito de toxicomania, quando esta e definida a partir do 
contato do sujeito com uma substancia ilegal? 

A solu^ao da clinica para esse problema foi tratar a toxico¬ 
mania como sintoma, e nao como um problema em si mesmo, 
nisso revelando grandes contradi^oes. Criaram-se dispositivos 
institucionais - servi^os, terapeutas, condutas de tratamento 
- nao para tratar uma “nova doenf, mas um “novo sintoma” 
que se apresenta como entidade morbida emergente. 

Em segundo lugar, a necessidade de investigar o fenomeno 
das toxicomanias em uma perspectiva populacional agrega 
novos problemas relacionados com a definite desse objeto. 
Isso porque os estudos populacionais requerem definidoes de 
caso operacionais que implicam, necessariamente, redu^ao 
do conceito. Coloca-se a necessidade de explicitar claramente 
quern se enquadra no conceito de toxicomano. Mas como 
precisar esse problema se o conceito e nebuloso? A solu^ao 
encontrada pela Epidemiologia para capturar esse fenomeno 
foi privilegiar, na sua abordagem, a dimens ao quantitativa, isto 
e, a frequencia de uso das substancias psicoativas. 


Incapaz de capturar um objeto impreciso, a Epidemiologia se 
vale do que lhe e mais familiar, tanto do ponto de vista concei¬ 
tual como metodologico. Assim, a tipologia proposta pela OMS 
e adotada, hoje, pela maioria dos estudos de prevalencia, estabe- 
lece os seguintes padroes de consumo (Smart et al., 1980): 

• uso na vida, uso de determinada droga pelo menos 1 vez 
na vida, 

• uso no ano, uso de determinada droga pelo menos 1 vez 
nos ultimos 12 meses, 

• uso no mis , uso de determinada droga pelo menos 1 vez 
nos ultimos 30 dias, 

• uso frequents, uso de determinada droga por 6 ou mais 
vezes nos ultimos 30 dias, 

• uso pesado , uso diario de determinada droga no s ultimos 
30 dias. 

Uma limita^ao dessa classifica^ao de pronto se evidencia: 
leva em conta apenas a frequencia de uso, nao considerando o 
volume da ingesta nem tampouco a ocorrencia de problemas 
clinicos e/ou sociais relacionados com o uso de substancias. 

Um terceiro problema que se sobrepoe na sequencia de 
solu^oes para abordagem do fenbmeno pela Epidemiologia 
relaciona-se a dificuldade de estabelecer os estagios pre-clini- 
cos da toxicomania. Como disciplina da saude coletiva, uma 
das finalidades da Epidemiologia ao descrever os problemas 
de saude e seus determinantes e subsidiar a^oes de prevent ao, 
visando identificar e controlar fatores de risco. Mas, o que sig- 
nifica um estagio pre-clinico de uma toxicomania se o proprio 
conceito de toxicomania e tao vago? Como identificar grupos 
de risco para toxicomania baseando-se apenas em indicado- 
res pautados em frequencia de uso, que serviriam para indicar 
somente padroes genericos de consumo, sem definir, a priori, 
o padrao clinico? 

De fato, a utiliza^ao do conceito “toxicomania” na Epide¬ 
miologia tern sido generica e teoricamente imprecisa. Na clinica, 
o termo “toxicomano” indica um individuo gravemente doente, 
com perda de capacidade volitiva e comprometimento de fun- 
^bes psiquicas superiores, sintomas e sinais fisicos em geral 
especificos em rela^ao a(s) substancia(s) utilizada(s); redu^ao 
extrema do campo social (rela^oes sociais, profissionais e fami- 
liares), muitas vezes comportando transgressoes legais (alem 
daquelas relacionadas com a Lei especifica sobre as “drogas”). 
Os demais ‘ usuarios” ou consumidores sao, em geral, definidos 
como “experimentadores” ou consumidores “eventuais”, as vezes 
referidos como “recreativos”, para os quais nao ha necessidade 
de tratamento, podendo ser alcan^ados por interven^oes “peda- 
gogico/informativas” sobre os riscos inerentes a substancia. A 
frequencia de consumo so seria importante para defini^ao de 
toxicomania quando associada as condi^oes ja mencionadas; 
sozinha, a frequencia nao define a toxicomania. 

Evidencia-se, entao, o quarto problema: empobrecimento e 
dificuldade de, efetivamente, estabelecer modelos explicativos 
e preditivos capazes de contribuir eficazmente com as proprias 
politicas de redu^ao das toxicomanias implementadas pelos 
organismos internacionais. A falencia dos modelos de inves- 
tiga^ao foi reconhecida publicamente pela ONU, em 1981, ao 
afirmar que os sistemas de notifica^ao e metodos utilizados ate 
entao nao davam conta das consequencias sociais e de saude 
publica sobre o consumo de SPA e nem eram suficientes para 
faze-lo (Escohotado, 1995). 

Em que pese a introdu^ao da Epidemiologia no campo da 
toxicomania ter contribuido com a ideologia da droga como 
um mal em si mesmo, e, nesse sentido, refor^ado seus corola- 
rios relacionados com a criminaliza^ao e marginaliza^ao, nao 
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se pode deixar de marcar as contributes e, mesmo, contra- 
didoes que essa disciplina faz emergir, sucedaneas de seu uso e 
da aplicadao de seus metodos. 

Como bem assinala Duncan (1997), foram estudos epide- 
miologicos que puderam demonstrar, por exemplo, que esta- 
dos americanos que descriminalizaram o uso de maconha nao 
tiveram aumento de consumo maior que estados vizinhos que 
nao a haviam descriminalizado; que o unico pais do Oeste 
Europeu onde o consumo de haxixe nao aumentou apos a des- 
criminaliza^ao na Holanda foi a propria Holanda; que o uso 
de alcool nos EUA 2 nao havia aumentado nos primeiros anos 
apos a suspensao de sua proibi^ao em 1933. 

Ou seja, ao construir seu proprio objeto de investigadao, a 
Epidemiologia, ainda que subsidiada pelo conceito de “caso” 
da clinica, tem sido capaz de produzir, no decorrer do tempo, 
um conjunto de informadbes sobre uso/uso abusivo de SPA 
que permita redimensionar e redirecionar a abordagem das 
toxicomanias em uma perspectiva coletiva de saude, para 
alem do recorte desse objeto pela clinica. Os mais entusiastas 
afirmam mesmo que s6 a Epidemiologia foi capaz de fornecer 
uma “visao verdadeira da situa^a©” incluindo a grande maioria 
dos casos nao clinicos ao lado da minoria em tratamento. Os 
mais cautelosos questionariam dados dissociados da clinica, 
na medida em que nao se sabe o quantitative de consumidores 
portadores de caracteristicas proprias a toxicomania enquanto 
situadao de doenda. 

O proposito da pesquisa epidemiologica de estudar uso/ 
uso abusivo de SPA em populaqbes impos a necessidade de 
construdao de instrumentos capazes de serem utilizados em 
grandes amostras, pois a aplicadao da entrevista psiquiatrica, 
considerada padrao-ouro como instrumento diagnostico para 
identificadao de caso, tem pouca viabilidade em ambito popu- 
lacional. Assim, nas ultimas decadas, muito se tem investido na 
elaboradao de instrumentos que possam ser autoaplicados ou 
aplicados por pessoal nao especializado. Sao exemplo s: Alcohol 
Use Disorder Identification Test (AUDIT), Alcohol Smokingand 
Substance Screening Test (ASSIST), CAGE questionaire , Drug 
Use Screening Inventory (DUSI), entre outros. Os instrumentos 
devem ser claros, bem estruturados e padronizados de modo 
a nao permitir a explicadao de conceitos nem a interpretadao 
clinica de achados pelo entrevistador (Robins & Regier, 1991). 
Outra alternativa e a realizadao de estudos em 2 estagios: o pri- 
meiro, para identificadao de suspeitos, e o segundo, para con- 
firmadao de casos atraves de entrevista clinica mais detalhada. 

Quanto aos procedimentos relacionados com a aplicadao 
de instrumentos e as tecnicas de coleta de dados, alguns pro- 
blemas podem ser apontados: 

• A falta de padronizadao dos instrumentos para diagnos¬ 
tic© populacional e procedimentos de coleta dificulta a 
comparadao entre estudos e entre populadoes de diferen- 
tes paises, embora muitos esfordos tenham sido empre- 
endidos nessa diredao (Smart et al, 1980; Almeida-Filho 
et al., 1989) 

■ O fato de se estar lidando com comportamentos ilicitos 
e, muitas vezes, sujeitos a sandoes de ordem moral e legal 
traz novas especificidades as estrategias de garantia de 
anonimato dos respondentes e o sigilo das informadbes 
prestadas pelos individuos, ja colocadas no contexto das 
questoes eticas da pesquisa cientifica (Kozel & Adams, 
1986). 


z O uso de alcool foi proibido nos EUA de 1919 a 1933, mediante a chamada 
Lei Seca. 


Com o proposito de orientar pesquisadores na investiga¬ 
dao de problemas relacionados com o uso/uso abusivo de SPA, 
a Organizadao Mundial da Saude desenvolveu um guia cuja 
ultima versao disponivel (WHO, 2000) sumariza as principais 
questoes, metodos, vantagens e limitadbes dos estudos epide- 
miologicos, apontados no Quadro 48.1. 

O esquema proposto demonstra a grande variedade de 
possibilidades da Epidemiologia, abarcando um conjunto de 
estrategias que devem ser adequadas a problemas e questoes 
de investigadao especificas e que, pode-se dizer, extrapolam o 
proprio arsenal de que a disciplina dispoe para aborda-los. 

► Tendencias do consumo 
de SPA no mundo 

As tendencias mundiais sobre o consumo de SPA ilicitas 
sao acompanhadas internacionalmente pela Organizadao das 
Nadbes Unidas, em colaboradao com a Organizadao Mundial 
da Saude (OMS), com base em estudos epidemiologicos e na 
compiladao e estimativa de dados produzidos pelo governo 
dos paises membros. 

Nos ultimos anos, as taxas anuais de prevalencia de uso de 
SPA ilicitas tem permanecido estaveis, tendo o crescimento no 
uso acompanhado o crescimento populacional, com estabili- 
dade em termos relativos, apesar de um aparente aumento no 
numero absoluto de usuarios de canabis, cocaina e opiaceos. 
A propordao de usuarios de SPA ilicitas na populadao mun¬ 
dial com idade entre 15 e 64 anos tem permanecido em torno 
de 5% desde a decada de 1990. Dados de 2007 apontam que 
aproximadamente 208 milhoes de pessoas (4,8% da populadao 
mundial) nessa faixa etaria usaram algum tipo de droga ilicita 
no ultimo ano, 112 milhoes (2,6%) o fizeram no ultimo mes, 
e 26 milhoes de pessoas, o que equivale a 0,6%, apresentaram 
algum tipo de problema relacionado com esse uso. As taxas de 
prevalencia anual para 2005/06 e 2006/07 para algumas subs- 
tancias psicoativas foram: 3,9 e 3,8% para canabis, 0,37 e 0,34% 
para cocaina, 0,39 e 0,37% para opiaceos, 0,28 e 0,27% para 
heroina e 0,58 e 0,60% para anfetaminas (UNODC, 2008). 

Quanto as SPA licitas, os 3 maiores problemas de saude 
publica relacionam-se ao uso de alcool, tabaco e consumo nao 
apropriado de medicamentos. 

O tabagismo e considerado como a maior causa isolada 
de morte evitavel no mundo e o tabaco e considerado como 
o unico produto consumido Jegalmente capaz de produzir 
danos a todas as pessoas a ele expostas, matando cerca de 50% 
das que o consomem intencionalmente. Estima-se que atual- 
mente 5,4 milhoes de pessoas morram a cada ano em decor- 
rencia do uso de tabaco (WHO, 2008) e que 28,9% da popu- 
la^ao mundial fa^am uso dessa substancia ao menos 1 vez ao 
ano (UNODC, 2008; WHO, 2003). Baixos pre^os, um mercado 
agressivo e mundialmente difundido, falta de consciencia 
sobre os prejuizos a saude e de politicas publicas consistentes 
sao fatores considerados pela OMS como determinantes dos 
padroes mundiais de consumo e de tendencia de seu cresci¬ 
mento enquanto epidemia global, especialmente nos paises do 
Hemisferio Sul (WHO, 2008). 

Com rela^ao ao alcool, a proporqao de obitos por causas 
associadas ao uso dessa substancia em todo o mundo e esti- 
mada em 3,2% (5,6% para homens e 0,6% para mulheres). 
Muitas dessas mortes sao resultado do uso de risco do alcool. 
Cerca de 50% de todas as mortes causadas pelo alcool sao rela- 
cionadas com agravos correlates. Segundo a OMS, o problema 
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■ Quadra 48.1 Sumario de metodos utilizados em estudos epidemiologicos sobre abuso de drogas 

Questao de 
investigagao 

Extensa© do 
problema 

a 

i 

Metodos Vantagens 

a 

i 

Inqueritos populacionais gerais j Ampla cobertura 

i Estimativas de tendencias temporals, 
j se repetidos 

1 Precisao 

•1 

j Uso de metodos ciervtfficos 
i padronizados 

Limitagoes 

Limitada validade e representatividade 
Necessidade de treinamento e recursos 
Possiveis perdas de usuarios de algumas 
drogas 

Possivel perda de populagoes "escondidas" 

1 

Inqueritos populacionais especiais ! Cobertura de grupos-alvo 

\ Informagao de usuarios de drogas 
i particulares 
■ Informagao de populagoes 

1 "escondidas" 

1 

Validade e representatividade 

Necessidade de treinamento e recursos 
Dificuldades de amostragem 

1 

Metodos de estimativa rapida j Rapidez, baixo custo e uso de varios 

(RAM) > metodos 

i Relevancia para intervengoes 

Limitada validade e representatividade 
Necessidade de treinamento 

Caracteristicas das 
pessoas envoividas 

1 

Inqueritos populacionais gerais i Ampla cobertura 

| Estimativas de tendencias temporals, 

■ se repetidos 

■ Precisao 

i Uso de metodos cientificos 

« t y rr< ; 

i padronizados 

4 

Limitada validade e representatividade 
Necessidade de treinamento e recursos 
Possiveis perdas de usuarios de aigumas 
drogas 

1 

Inqueritos populacionais especiais ; Cobertura de grupos-alvo 

1 Informagao de usuarios de drogas 
) especificas 

Limitada validade e representatividade 
Necessidade de treinamento e recursos 
Dificuldades de amostragem 

Natureza do 
problema 

Fatores e processos 
associados com 
iniciagao e 
manutengao do 
uso de drogas 

| 

Dados existentes i Baixo custo 

i Disponibilidade 

J 

1 

n 

j 

i 

i 

i 

- Bf- — 'B-wir- — nmM! — - + — •mmmm-mmwm-wfmmrr —mimB- ———— mm ■>««■■■» — w h D 

J 

Informantes-chave, grupos focais e ; Baixo custo 
outros metodos qualitativos > Identificagao de populagoes 

: "escondidas" 

1 

Limitada validade e representatividade 
Identificagao limitada a usuarios 
"conhecidos" 

Sujeito a vies de coleta de dados 

Limitada validade e representatividade 
Necessidade de treinamento 

a 

Metodos de estimativa rapida ! Rapidez, baixo custo e uso de varios 

(RAM) j metodos 

i Relevancia para intervengoes 

Estudos longitudinals j Identificagao de fatores associados 

j com risco e protegao 

J 

1 

1 

1 

>1 

1 

>1 

a 

j 

4 

H 

Limitada validade e representatividade 
Necessidade de treinamento 

Alto custo e tempo longo de 
acompanhamento 

Necessidade de treinamento 

Consequencias e 
outros fatores 

1 

Estudos longitudinals i Dados de tendencia sobre 

consequencias sociais e de saude 

1 

1 

a 

4 

Aito custo e tempo longo de 
acompanhamento 

Necessidade de treinamento 

i 

Dados existentes ; Baixo custo 

i Disponibilidade 

a 

i 

i 

•i 

ir j> i 

l 

Limitada validade e representatividade 
Identificagao limitada a usuarios 
"conhecidos" 

Sujeito a vies de coleta de dados 

a 

Estudos de historia natural do i Dados de tendencia 

problema i 

- -a -----> — 4 — -------- --a . —-a- 

1 

Estudos especiais j Dados de tendencia 

i Vinculam usos e consequencias 

Alto custo e tempo longo 

Necessidade de treinamento 

Alto custo e tempo longo 

Necessidade de treinamento 


Adaptado etraduzido de WHO, Guide to Drug Abuse Epidemiology, 2000. 


dos agravos relacionados com o alcool e particularmente alar- 
mante nos palses de baixa e media rendas, onde o consumo de 
alcool esta aumentando, as taxas de agravo sao extremamente 
altas e politicas de saude publica apropriadas nao tem sido 
implementadas (WHO, 2008). 

A literatura especializada tem evidenciado a importancia 
do consumo de substamcias psicoativas legais e ilegais pelos 
adolescentes e populaqao jovem. Dados de recente estudo 
prospective nos EUA, denominado Monitoring the Future , de 
carater nacional, tem comparado o consumo de drogas ilegais 


entre a populaqao de universitarios e jovens nao universitarios. 
Observou-se que o consumo de qualquer substancia psicoa- 
tiva ilicita ocorreu em 18,9% dos universitarios, superando os 
8% da populagao geral com idade entre 12 e 65 anos, conside- 
rando-se os ultimos 30 dias (SAHMSA, 2008; Johnston et al., 
2009). Ainda nesse estudo, constatou-se que o consumo de 
alcool foi de 69,0% entre os universitarios e 51,1% na popula- 
£ao nao universitaria. 

A literatura tem apontado como preditores de uso e depen¬ 
dence das SPA ilicitas: ter pais com habitos similares; sofrer 
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abuso sexual na infancia; relacionar-se no initio da adolescen- 
cia com pares usuarios de SPA; consumir alcool e tabaco; apre- 
sentar problemas de conduta antes de 14 anos (Boden et al, 
2006). 

Algumas questoes fundamentals delineiam o panorama 
mundial do consumo de substancias psicoativas. Primeiro, 
a primazia das substancias de uso licito no que diz respeito 
a gravidade e magnitude dos problemas de saude, expressas 
em maiores taxas de mortalidade global associadas ao uso de 
alcool e tabaco (UNODC, 2008). Segundo, os estudos epide- 
miologicos tern apontado uma rede de determinantes sociais 
do uso abusivo dessas substancias, associando esse problema 
a condi^oes como a pobreza, a exclusao social, o trabalho 
insalubre, entre outros. Terceiro, como consequencia do ante- 
rior, a concentra^ao de uso abusivo e problemas associados 
em alguns grupos especificos marcados pela exclusao social, 
como crian^as e moradores de rua, prostitutas e grupos etni- 
cos minoritarios (Barnard & McKeganey, 1990; Beauvais et al., 
2004). Quarto, o impacto diferenciado das intervenedes de 
controle na popula^ao, ilustrado especialmente pelo caso do 
tabaco, alvo de intensas campanhas de saude publica, cujas 
pesquisas tem demonstrado que o declinio do habito de fumar 
ao longo do tempo tem sido mais intenso entre pessoas com 
maior grau de escolaridade (Giovino et al, 1995). 

Situa;ao atual no Brasil 

Poucos estudos desenvolvidos no Brasil, abarcando tanto 
SPA licitas quanto ilicitas, tem abordado a popula^ao em geral. 
Nesses trabalhos, encontrou-se consistentemente que substan¬ 
cias licitas (alcool, tabaco e medicamentos psicotropicos) sao 
mais consumidas. 

No Brasil, a maioria dos estudos epidemiologicos sobre 
consumo de substancias psicoativas se refere a populates 
estudantis. Sao inqueritos transversals que buscam estimar a 
preValencia do uso de SPA licitas e ilicitas entre universitarios 
e estudantes de l a e 2- graus. Varias razoes justificam a abor- 
dagem dessa popula^ao especifica. Primeiro, e evidente a faci- 
lidade de acesso em compara 9 ao com a popula^ao em geral, 
e mesmo com populates institucionalizadas ou de trabalha- 
dores. Segundo, a existencia de instrumentos e procedimen- 
tos desenvolvidos pela Organiza^ao Mundial da Saude para o 
estudo do consumo de SPA entre estudantes adaptados para a 
realidade brasileira. Terceiro, e talvez mais importante, os ado- 
lescentes sao considerados grupo de risco para o consumo de 
SPA e os escolares tem sido eleitos como populaqao-alvo de 
programas de preven^ao. 

Na adolescencia, ocorre o primeiro contato do individuo 
com SPA, e essa experimenta^ao pode se transformar em 
outros tipos de consumo (ocasional, moderado ou abusivo). 
Ademais, a vulnerabilidade dos adolescentes decorre do fato 
de que e uma fase de grandes descobertas e transforma^oes, e 
a passagem para a vida adulta implica movimentos de ruptura 
para a constru^ao da identidade e a consequente necessidade 
de transgredir e vivenciar novas experiences, dentre as quais 
a de uso de SPA. 

O estabelecimento de compara 9 oes entre os estudos desen¬ 
volvidos no Brasil, e destes com a literatura internacional, 
nem sempre e possivel em fun^ao da reduzida padroniza^ao 
metodologica. Isso e particularmente valido para o conjunto 
de pesquisas anteriores a 1987, quando ainda nao haviam sido 
difundidas as recomenda^oes da OMS. Segundo Almeida - 
Filho etal. (1991), tais estudos apresentam problemas meto- 


dologicos importantes, tendendo a distorcer os indicadores, 
especialmente aqueles referentes a SPA ilicitas. 3 

Estudos no Brasil sobre SPA de uso licito 

O primeiro estudo epidemiologico sobre alcoolismo publi- 
cado no Brasil foi conduzido por Luz Jr. (1974). Esse inquerito 
foi feito com uma amostra de 514 adultos residentes em Vila 
Vargas, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul. O autor relata 
uma prevalencia de alcoolismo de 6,0%, maior entre homens 
do que entre as mulheres. 

Na decada de 1980, alguns inqueritos populacionais sobre 
morbidade psiquiatrica estimaram prevalences para uso abusivo 
e dependencia ao alcool (Barbosa & Almeida-Fdho, 1986; Godoi 
et al ., 1991). Outros estudos sobre alcoolismo, uso de tabaco e 
medicamentos foram conduzidos no pais nas ultimas decadas 
(Mari et al., 1993; Galduroz et al, 2005; Barros et al., 2007; Bastos 
et al., 2008). Entretanto, tais pesquisas parecem-nos ainda insufi- 
cientes para traqar o perfil epidemiologico da popula^ao no que 
diz respeito a questao do consumo de SPA licitas. 

Estudos realizados a partir da decada de 1990 tem apon¬ 
tado prevalencias de uso na vida de alcool superiores a 60%, 
nao raro acima de 80%. Os estudos populacionais, em geral, 
estimam prevalencias de uso na vida, uso no ano e uso no mes 
em patamares inferiores aos das populates estudantis (Godoi 
etal., 1991; Moreira etal., 1995; Muza et al, 1997a; Souza e 
Martins, 1998; Kerr-Correa etal, 1999; Galduroz & Noto, 
2000; Menezes et al, 2001; Tavares et al, 2001; Baus et al, 2002; 
Galduroz et al, 2004; Micheli & Formigoni, 2004; Soldera et 
al, 2004; Sanceverino & Abreu, 2004; Guimaraes et al, 2004; 
Galduroz et al, 2005, Stempliuk et al, 2005; Lucas et al, 2006; 
Passos et al, 2006; Silva et al., 2006; Barros et al, 2007; Wagner 
et al, 2007; Bastos et al, 2008). Alguns estudos tem estimado 
prevalencias de uso na vida de alcool em torno de 90,0% entre 
estudantes de escolas de 1“ e 2“ graus (Muza et al, 1997; Tavares 
et al, 2001) percentual semelhante ao observado em estudos 
com estudantes universitarios, revelando a precocidade do ini¬ 
cio do uso de alcool entre adolescentes (Tabela 48.1). 

Para o tabaco, sao observados tambem indicadores bastante 
elevados na populaqao e entre estudantes: em geral, em torno 
de 30 a 40% para uso na vida ,mas ate de 50% (Baus et al, 2002; 
Scivoletto et al, 1999; Galduroz et al, 2005; Passos et al, 2006; 
Wagner et al, 2007) (Tabela 48.1). Dois estudos populacionais 
realizados no municipio de Pelotas com adolescentes apon- 
taram para prevalencias de tabagismo entre lie 12% (Horta 
et al, 2001; Malcon et al, 2003). 

As prevalencias de uso frequente e uso pesado de alcool e 
tabaco sao, tambem, bastante superiores as observadas para 
as substancias de uso ilicito, ficando em torno de 1,4 a 24% 
e 4,9 a 12%, respectivamente, para uso frequente de alcool e 
tabaco, e de aproximadamente 5 a 12% e de 4,3 a 12%, respec¬ 
tivamente, para uso pesado de alcool e tabaco (Tavares et al, 
2001; Baus etal, 2002; Soldera etal, 2004; Silva etal, 2006) 
(Tabela 48.1). 

A analise dos diferentes estudos permite concluir que ha um 
decrescimo progressive das taxas do consumo experimental 
ao consumo mais frequente em rela^ao a todas as SPA, sendo, 
entretanto, menos acentuado nas SPA de uso socialmente 
aceito (alcool e tabaco) que nas de uso ilicito. Isso significa que 


3 Almeida-Filho {1991} refere como principals problemas observados nos es¬ 
tudos relativos a esse periodo: bias de sele^ao, ausencia de avalia^ao de ins- 
trumentos (validade e confiabilidade), simplifica^ao e inadequa^ao da anali¬ 
se de dados. 
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Tabela 48.1 Resumo dos principals achados de alguns estudos sobre o uso de drogas h'citas no Brasil e pubticados entre 1990 e 2009 


Autor 

Ano da 
coleta 

Local 

Publico-alvo 

Principais achados 

Galdurozef a/., 

2001 

Brasil (107 cidades com 

Populagao nafaixa 

Uso na vida: 

(2005) 


mais de 200.000 
habitantes) 

de 12 a 65 anos 

Afcool: 68,7%;Tabaco: 41,1%; Orexigenos: 4,3%; 
Estimulantes: 1,5%; Benzodiazepinicos: 3,3%; 
Anticolinergicos: 1,1%; Barbituricos: 0,5%; 

Codeina: 2,0% 

Uso no ano: 

Alcool: 50,5%;Tabaco: 19,5%; Orexigenos: 0,6%; 
Estimulantes: 0,1%; Benzodiazepinicos: 1,2%; 
Anticolinergicos: 0,5%; Barbituricos: 0,05%; 

Codeina: 0,3% 

Uso no mes: 

Alcool: 36,1 %; Tabaco: 19,2%; Orexigenos: 0,4% 
Estimulantes: 0,05%; Benzodiazepinicos: 0,6%; 
Anticolinergicos: 1,2%; Barbituricos: 0,01%; 

Codeina: 0,05% 

Barros etal. (2007) 

2003 

Campinas 

Populagao na faixa 
de 14 anos e mais 

Prevalence de usoabusivo/dependencia: 

Alcool: 8,4% 

Bastos etal. (2008) 

2005 

Brasil 

Populagao nafaixa 
de 16 a 65 anos 

Uso na vida: 

Alcool: 86,7% 

Uso regular: 

Alcool: 17,9% 

Godoi etal. (1991) 

1988 

Distrito Federal 

Alunos de 1e 2.° graus 
de escoias privadas 

Uso na vida: 

Alcool: 67,2%;Tabaco: 28,7%;Tranquilizantes: 6,7%; 
Anfetaminas: 2,9%; Xaropes: 14,7% 

Muza ef al. 

(1997) 

1990 

Ribeirao Preto (SP) 

Alunos de 1 ° e 2.° graus 
de escoias publicas e 
privadas 

Uso na vida: 

Alcool: 88,9%;Tabaco: 37,7%; Medicamentos: 10,5% 

Souza & Martins 
(1998) 

1995 

Cuiaba (MT) 

Alunos de 1.° e 2.° graus 
de escoias publicas 

Uso na vida: 

Alcool: 78,6%;Tabaco: 29%; Ansioliticos: 6,0%; 
Anfetaminas: 4,8%; Anticolinergicos: 0,6%; 
Barbituricos: 2,1% 

Galdurozef al. 

1987 

10 capitals: 

Alunos de 1° e 2.° graus 

Uso na vida (em cada ano): 

(2004) 

1989 

1993 

1997 

Belem, Belo Horizonte, 
Curitiba, Fortaleza, 

Porto Alegre, Recife, 

Rio de Janeiro, 

Salvador, Sao Paulo e 
Brasilia 

de escoias publicas 

Alcool: 77,4%; 80,2%; 82,1 %; 78,0% 

Tabaco: 29,3%; 31,8%; 292,1%; 31,2 

Ansioliticos: 5,9%; 7,2%; 5,3%; 5,8% 

Anfetaminas: 2,8%; 3,9%; 3,1 %; 4,4% 

Uso frequente (em cada ano): 

Afcool: 13,2%; 14,4%; 17,5%; 15,0% 

Tabaco: 7,0%; 7,4%; 6,6%; 6,2% 

Ansioliticos: 0,7%; 0,8%; 0,6%; 1,4% 

Anfetaminas: 0,4%; 0,5%; 0,5%; 1,0% 

Galduroz& Noto 

1997 

10 capitals: 

Alunos de 1 .° e 2.° graus 

Uso pesado: 

(2000) 


Belem, Belo Horizonte, 
Curitiba, Fortaleza, 

Porto Alegre, Recife, 

Rio de Janeiro, 

Salvador, Sao Paulo e 
Brasilia 

de escoias publicas 

Alcool: 10,4% 

Baus etal., (2002) 

1997 

Florianopolis (SC) 

Alunos de 1e 2.° graus 
de escoia publica 

Uso na vida: 

Alcool: 86,8%; Tabaco: 41,8%; Ansioliticos: 5,6%; 
Anfetaminas: 8,4% 

Uso frequente: 

Alcool: 24,2%; Tabaco: 9,0%; Ansioliticos: 0,6%; 
Anfetaminas: 2,3%; Alucinogenos: 0,0% 

Tavares etal. (2001) 

1998 

Pelotas (RS) 

Alunos de 1 ° e 2° graus 
de escoias publicas e 
privadas 

Uso na vida: 

Alcool: 86,8%; Tabaco; 41,0%; Ansioliticos: 8,0%; 
Anfetaminas: 4,3%; Anticolinergicos: 0,9%; 
Barbituricos: 0,8% 

Uso frequente: 

Alcool: 16,8%; Tabaco: 11,6%; Ansioliticos: 0,6%; 
Anfetaminas: 0,9%; Anticolinergicos: 0,0%; 
Barbituricos: 0,1% 

Uso pesado: 

Alcool: 5,0%; Tabaco: 8,5%, 0,3%; Ansioliticos: 0,4%; 
Anfetaminas: 0,7%; Anticolinergicos: 0,0%; 
Barbituricos: 0,0% 

Soldera ef al. (2004) 

1998 

Campinas (SP) 

Alunos de 1.° e 2.° graus 
de escoias publicas e 
privadas 

Uso pesado: 

Alcool: 11,9%;Tabaco: 11,7%; Medicamentos: 1,4% 


(conr/nt/a) 
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Tabela 48.1 Resumo dos principals achados de alguns estudos sobre o uso de drogas Ifcitas no Brasil e publicados entre 1990 e 2009 (Continuatfo) 


Autor 

Anoda 

coleta 

Local 

Publico-alvo 

Principals achados 

Micheli & 

Formigoni (2004) 

2001 

Barueri (SP) 

Alunos de 1e 2.° graus 
de escolas publicas 

Uso no mes: 

Alcool: 48,0%,-Tabaco: 22,5%;Tranquiiizantes: 0,5%; 
Anfetamlnas: 0,9%; Esteroides anabolizantes: 0,1% 

Silva ef at. (2006) 

2003 

Sao Jose do Rio Preto 
(SP) 

Alunos de 1e 2.° graus 
de escolas publicas 

Uso na vida: 

Alcool: 77,0%,-Tabaco: 28,7%; Anfetaminas: 3,7%; 

Uso frequente: 

Alcool: 15,l%;Tabaco: 4,9% 

Uso pesado: 

Alcool: 1,4%; Tabaco: 4,3% 

Morel ra etal. 

(1995) 

2003 

Porto Alegre (RS) 

Alunos de 1 ,° e 2.° graus 
de escolas publicas 

Uso no mes: 

Alcool: 39% 

Embriaguez no mes: 

Alcool: 12% 

Sanceverino & 

Abreu (2004) 

2003 

Palho^a (SC) 

Alunos de 2.° grau de 
escolas publicas e 
privadas 

Uso na vida: 

Alcool: 91,9%; Tabaco: 42,5%; Ansiolfticos: 7,45%; 
Anfetaminas: 7,3%; Anticolinergicos: 0,7%; Xaropes: 
0,35% 

Guimaraes etal. 
(2004) 


Assis (SP) 

Alunos de 1e 2.° graus 
de escolas publicas e 
privadas 

Uso na vida: 

Alcool: 68,9%; Tabaco: 22,7%; Ansiolfticos: 3,8%; 
Anfetaminas: 2,6% 

Menezes etal. 

(2001) 

1986, 

1991, 

1996 

Pe lotas (RS) 

Alunos universitarios 

Prevalence de tabagismo (em cada ano): 

Tabaco: 21,6%; 14,9%; 11,6% 

Kerr-Correa ef at. 
(1999) 

1994 a 
1995 

Botucatu, Sao Paulo, 
Campinas, ABC, Marfiia, 
Santo Amaro e Sao 

Jose do Rio Preto (SP) 

Alunos universitarios 

Uso na vida (em cada ano): 

Alcool: 80 a 92%; Tabaco: 33 a 46%; 

Benzodtazepinicos: 8 a 16% 

Anfetaminas: 4 a 16% 

Passos ef al. (2006) 

1998 

Rio de Janeiro (RJ) 

Alunos universitarios 

Uso na vida: 

Alcool: 96,4%,-Tabaco: 54,3%;Tranqui!izantes: 24,2% 

Uso no mes: 

Alcool: 55,8%;Tabaco: 12,8%;Tranquiiizantes: 6,4% 
Abuso: 

Alcool: 18,8% 

Stempiiukef at. 
(2005) 

1996 

2001 

Sao Paulo (SP) 

Alunos universitarios 

Uso na vida (em cada ano): 

Alcool: 88,5%; 91,9% 

Tabaco: 42,8%; 50,5% 

Anfetaminas: 4,8%; 9,0% 

Anticolinergicos; 1,1%; 2,9% 

Barbituricos: 1,0%; 1,7% 

Uso no ano: 

Anfetaminas: 2,7%; 5,3% 

Uso no mes: 

Anfetaminas: 2,2%; 3,4% 

Wagner etal. 

(2007) 

1996 

2001 

Sao Paulo (SP) 

Alunos universitarios 

Uso na vida (em cada ano): 

Alcool: 88,6 e 92,0%; Tabaco: 42,9 e 50,6% 

Anfetaminas: 4,9 e 9,1%; Sedativos: 1,0 e 1,7% 
Anticolinergicos: 1,1 e 2,9% 

Silva ef al. 

(2006a) 

2000 e 

2001 

Sao Paulo (SP) 

Alunos universitarios 

Uso no ano: 

Alcool: 84,7%;Tabaco: 22,8%; Medicamentos com 
potencial de uso abusivo: 10,5% (Anfetaminas: 

6,8%; Anticolinergicos: 0,2%;Tranquilizantes: 3,2%; 
Opiaceos: 0,6%; Sedativos: 0,2%; Anabolizantes: 0,5%) 

Lucas etal. 

(2006) 

2002 a 
2004 

Manaus (AM) 

Alunos universitarios 

Uso na vida: 

Alcool: 87,7%;Tabaco: 30,7%; Ansiolfticos: 9,2%; 
Anfetaminas: 9,2%; Anabolizantes: 2,1 %; 

Barbituricos: 0,8%; Opioides: 0,6%; Anticolinergicos: 
0,4%; Anorexfgenos: 0,2%; Xaropes: 0,2% 

Noto etal. 

(2004) 

2003 

Brasil (27 capitals) 

Men i nos em situa^ao 
de rua 

Uso na vida: 

Alcool: 76,0%;Tabaco: 63,7%; 

Medicamentos psicotropicos: 13,4% 

Uso no ano: 

Alcool: 62,4%;Tabaco: 52,5%; 

Medicamentos psicotropicos: 7,4% 

Uso no mes: 

Alcool: 43,0%,-Tabaco: 44,5%; 

Medicamentos psicotropicos: 5,0% 

Martins & Pillon 
(2008) 

2006 

Ribeirao Preto e 
Sertaozinho (SP) 

Adolescentes (12 a 21 
anos) internos da 

FEBEM 

Uso na vida: 

Alcool: 97,3%;Tabaco: 90,0% 
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o alcool e o tabaco, especialraente este ultimo, apresentam uma 
tendencia muito maior a estabilidade do consumo que as SPA 
de uso ilicito. 

Estudos de alcool e tabaco em populates “especiais”, como 
meninos e meninas de rua e internos da FEBEM, apresentam 
valores de uso na vida muito superiores aos observados em 
estudos populacionais e entre estudantes (Noto, 1999; Noto 
et al., 2004; Martins & Pillon, 2008). 

No quinto levantamento sobre o uso de SPA entre crian- 
^as e adolescentes em situa^ao de rua, realizado em 2003 em 
27 capitais brasileiras, a SPA de uso mais frequente foi o tabaco, 
com 44,5% de wso no mes, e em Sao Paulo, Recife e Rio de 
Janeiro esse percentual atingiu 80 a 90% dos entrevistados, com 
70% de uso didrio. O wso na vida foi de 63,7% percentual, bas- 
tante superior aos 29,3% encontrados entre estudantes. Nesse 
estudo, o alcool teve uma prevalencia de wso na vida de 76%, 
semelhante ao encontrado entre estudantes. Considerando-se 
que 43,6% dos meninos iniciaram o seu uso antes de se encon- 
trarem em situa 9 ao de rua, levanta-se a hipotese de permissi- 
vidade do ambiente familiar em rela^ao ao uso do alcool. Alem 
do alcool e tabaco, chama a aten^ao nos estudos com crian^as 
de rua o uso de medicamentos, especialmente o flunitrazepan 
(Rohypnol®) e triexifenidil (Artane®) (Noto et al., 2004). 

Juntamente com o alcool e o tabaco, os medicamentos psi- 
cotrbpicos tern sido frequentemente referidos nos inqueritos, 
alcan^ando prevalencias de uso extremamente elevadas. Entre 
eles, tranquilizantes e anfetaminicos tem figurado consistent 
temente entre os 5 principals grupos de substtincias consumi- 
das, tanto em amostras populacionais como entre escolares do 
ensino fundamental, medio e universitario. 

O primeiro estudo populacional sobre uso de medicares 
psicotropicas foi conduzido por Tancredi em 1976, usando 
uma amostra representativa de 3.765 adultos residentes em 
um bairro da cidade de Sao Paulo. O autor relatou uma preva¬ 
lencia geral do consumo de medicamentos psicotropicos, prin- 
cipalmente benzodiazepinicos, de 20%, nos ultimos 15 dias. 
O consumo aumentava com a idade, prevalecendo mais em 
mulheres do que em homens (Tancredi, 1979). 

Nos inqueritos desenvolvidos pela Escola Paulista de 
Medicina, tais substancias tem apresentado, ademais, uma 
tendencia a aumento do wso frequente. Enquanto em 1987 
obtiveram-se prevalencias de 0,4 e 0,7%, respectivamente para 
anfetaminicos e ansioliticos, tais estimativas alcanparam per- 
centuais em 1997 de 1,0 e 1,4% (Muza et al, 1997a; Souza & 
Martins, 1998; Kerr-Correa et al., 1999; Tavares etal ., 2001; 
Baus et al, 2002; Guimaraes et al. , 2004; Galduroz et al ., 2004; 
Sanceverino & Abreu, 2004; Galduroz etal., 2005aeb; Silva 
et al., 2006a; Silva et al, 2006b; Lucas et al., 2006). 

No Brasil, um dos primeiros estudos sobre consumo de 
substancias psicoativas (SPA) por universitarios foi realizado 
em 1987 por Bucher e Totugui. Mais recentemente, uma serie 
de trabalhos envolvendo universitarios do Sul e Sudeste, par- 
ticularmente de Sao Paulo, foram publicados (Andrade et al., 
1997; Stempliuk etal., 2005). Na Bahia, registra-se uma pes- 
quisa realizada com estudantes de 2 faculdades de medicina 
(Lemos et al., 2007). 

Entre universitarios brasileiros parece ser particularmente 
importante o uso de medicamentos entre estudantes do curso 
medico. Diferentemente do que acontece com as outras SPA, 
o uso de tranquilizantes inicia-se, na sua maioria, apos o ini- 
cio do curso medico, com um proeminente aumento do uso 
nos ultimos anos de gradua^ao, tanto na prevalencia de wso no 
ano como wso no mes. Esse fato pode estar relacionado com o 
estresse ao final de curso e proximidade do exame de residen- 


cia, com sobrecarga de plantoes, a uma falsa ideia de autocon- 
trole do uso dessas substancias, aliado a um acesso facilitado, 
fazendo com que os medicamentos, mais especificamente os 
ansioliticos, sejam a “droga de escolha” entre esse grupo (Kerr- 
Correa et al., 1999; Silva et al., 2006b; Mesquita et al., 1997). 

Dada a indiscutivel importancia da popula^ao jovem para o 
Pals e o reduzido conhecimento envolvendo os universitarios 
e as substancias psicoativas em geral, a Secretaria Nacional 
de Politicas sobre Drogas (SENAD), incumbiu o Grupo 
Interdisciplinar de Estudos do Alcool e Drogas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (GREA-FMUSP), 
de realizar o I levantamento nacional sobre o uso de alcool, 
tabaco e outras drogas entre universitarios das 27 capitais 
brasileiras. Esse estudo envolveu 100 Institutes de ensino 
superior (IES), cuja amostra final totalizou 12.856 universita¬ 
rios, dos quais 6.210 (48,0%) foram de 51 IES publicas e 6.646 
(52,0%) de 49 IES particulares. Essa amostra foi acrescida dos 
universitarios da USP investigados anteriormente com meto- 
dologia especifica, atingindo a amostra final o numero de 
17.573 universitarios (Brasil/Senad, 2010). 

Inumeros e relevantes foram os achados desse estudo que 
mencionamos resumidamente: o consumo de substancias 
psicoativas legais e ilegais e mais frequente entre os univer¬ 
sitarios do que na popula^ao geral; 48,7% dos universitarios 
relataram ter consumido alguma vez na vida uma substancia 
psicoativa. Considerando apenas as substancias psicoativas 
licitas, o alcool e produtos do tabaco sao as mais prevalentes, 
com 86,2 e 46,7%, respectivamente, seguidas dos inalantes e 
solventes (20,4%), tranquilizantes e ansioliticos (12,4%), anal- 
gesicos opiaceos (5,5%), esteroides anabolizantes (3,8%); den- 
tre as substancias ilicitas, a maconha foi a de uso mais mais fre¬ 
quente (26,1%), seguida pelos anfetaminicos (13,8%), cocaina 
em po (7,7%), alucinogenos (7,6%), ecstasy (MDMA) (7,5%), 
pasta base de cocaina (crack) 1,2%. 

Considerados os generos, os homens consomem mais 
maconha, inalantes, cloridrato de cocaina, alucinogenos, ecs¬ 
tasy e esteroides anabolizantes, enquanto as mulheres con¬ 
somem mais anfetaminicos, tranquilizantes e analgesicos 
opiaceos. Contudo, nao ha diferen^a entre homens e mulhe¬ 
res quando a substancia consumida e o alcool, aproximada- 
mentel:l e a idade de inicio, para metade da popula^ao estu- 
dada, foi antes dos 16 anos. Ainda com rela^ao ao alcool, 22,0% 
dos universitarios correm risco de desenvolver dependencia e 
36,0% de beber em binge (ingestao de 5 ou mais doses em uma 
unica ocasiao). Outra constata^ao nao menos preocupante 
refere-se ao fato de que grande parcela dos universitarios bra¬ 
sileiros esta exposta ao consumo concomitante de multiplas 
substancias psicoativas: 45,0% ja fizeram uso na vida de alcool 
associado a outro produto em uma mesma ocasiao, dos quais 
aproximadamente 18,7% usaram 3 ou 4 produtos psicoativos 
nos ultimos doze meses. 

Diante das indiscutiveis consequencia para a sociedade 
brasileira que representa o consumo de bebidas alcoolicas, 
foi instituida no Brasil, por meio do Decreto Presidencial 
6.117/2007, a Politica Nacional sobre o Alcool, com o obje- 
tivo de orientar a implanta^ao e implementa^ao de medidas 
visando ampliar o conhecimento sobre o impacto do consumo 
de alcool na vida da popula^ao (Senad/Cebrid, 2007; Senad/ 
Uniad, 2007). Dentre as medidas elencadas por essa politica, 
destaca-se a importancia das medidas visando conhecer e 
intervir na rela^ao entre o consumo de alcool e acidentes de 
transito, cuja relevancia e largamente reconhecida pela lite- 
ratura internacional (Moskowitz etal., 1985; Cherpitel, 1989; 
Duncan, 1997; Quinlan et al., 2005; Hingson & Winter, 2003; 


Epidemiologic & Saude 53 7 


Kelly et ah, 2004). A OMS da conta que 1,2 milhao de pessoas 
morrem em acidentes de transito em razao do consumo de 
alcool (OMS, 2004a; Duarte 8c Stempliuk, 2010). 

No Brasil, um dos primeiros estudos considerando o 
consumo de alcool em situates de lazer foi conduzido 
em Salvador-Bahia, incluindo o ato de dirigir alcoolizado. 
Constatou-se que, dentre os que haviam sofrido algum tipo 
de acidente dirigindo veiculo, 37,7% haviam ingerido bebida 
alcoolica (Nery Filho et al. 1995). Achado semelhante foi rela- 
tado em Recife-Pernambuco, onde 23,0% dos entrevistados 
apresentavam alcoolemia de 0,8 g It (Oliveira & Melcop, 1997). 
Em estudo multicentrico envolvendo 4 capitals brasileiras 
(Salvador, Recife, Curitiba e Brasilia) nos servi^os de emergen - 
cia (1.169 vitimas) e nos Institutes Medico-Legais (45 vitimas 
fatais), 63,5% dos homens apresentaram alcoolemia positiva, 
sendo 33,5% dessas medidas superiores a 0,6 g i#. (limite esta- 
belecido a epoca pelo Codigo de Transito Brasileiro). Nesse 
estudo, 53,7% das mulheres apresentavam alcoolemia positiva, 
sendo 9,6% superior a 0,6 g t£ (Abdetran/Brasil, 1997). 

Na pesquisa entre estudantes universitarios realizada no 
Brasil (SENAD, 2010), ja citada, 18,0% referiram ter dirigido 
sob efeito do alcool nos 12 meses que antecederam a pesquisa, 
sendo esse comportamento mais frequente entre os estudantes 
de IES particulares (19,0%) do que entre os das IES publicas 
(16,0%), e 27,0% pegaram carona com motorista alcoolizado; 
contudo, os estudantes da IES publicas pegaram mais carona 
com motorista alcoolizado do que os estudantes das escolas 
privadas (31,0 e 25,0%, respectivamente). 

Recentemente, estudo patrocinado pela SENAD e coorde- 
nado pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas em Alcool e Tr ansito - 
NEPTA/UFRGS apresenta dados sobre a relaqao entre alcool/ 
outras drogas e transito, ressaltando os aspectos eticos e 
impacto economico dos acidentes de transito (Pechansky, 
Duarte 8c de Boni, 2010). Ressalte-se a plena aceita^ao pelos 
condutores de veiculos nas rodovias brasileiras de se submete- 
rem a medida da alcoolemia: das 3.492 abordagens realizadas, 
3.398 (97,4%) dos motoristas sopraram no etilometro e par- 
ticiparam da entrevista. Destes, 3.206 (94,3%) eram homens 
com media de idade de 37,3 anos, enquanto a media de idade 
para os condutores mulheres foi de 36,3 anos de idade. Do total 
de entrevistados, 2.412 (71,1%) relataram ter consumido bebi- 
das alcoblicas nos 12 meses anteriores a pesquisa, enquanto 
309 motoristas (12,8%) relataram ter ingerido bebida alcoolica 
naquele dia,e destes 14,1% conduziam carros, 14,6 conduziam 
motos, 9,6 e 2,4% correspondiam a condutores de caminhoes 
e onibus, respectivamente (Pechansky et al ., 2010). De acordo 
com os autores desse estudo, o padrao de consumo de bebi- 
das alcoblicas pelos motoristas nas rodovias nao difere muito 
do padrao de beber do adulto na popula^ao geral brasileira e 
situa-se em torno de 22,0%, sem que se fa^a diferencia^ao por 
categoria de motorista. Os dados indicam certa reduqao nesse 
consumo por parte dos motoristas profissionais. Contudo, sao 
inquietantes os dados relacionados com o fato de beber e diri- 
gir nas estradas brasileiras. 

- Estudos no Brasil sobre SPA de uso ilfeito 

O primeiro estudo comunitario sobre o uso de SPA ilicitas 
no Brasil foi conduzido por Carvalho Neto et al. (1987), em 
Salvador-Bahia, com uma amostragem aleatoria de 860 indivi- 
duos acima de 14 anos de idade. Com base em entrevistas com 
informante qualificado que respondia a questoes sobre todos 
os membros da familia, registrou-se o uso de substancias ilici¬ 
tas. Infelizmente, o questionario utilizado como instrumento 


de pesquisa nao foi submetido a nenhuma avalia^ao de vali- 
dade. A prevalencia geral estimada de consumo de drogas ili¬ 
citas foi de 2,2%. Maconha foi a SPA mais consumida (2,0%), 
seguida por inalantes de solventes organicos, referida por 0,2% 
da popula^ao em estudo. 

Estudo populacional realizado no Brasil em 2001 (Galduroz 
etal, 2005a, 2005b), incluindo individuos entre 12 e 65 anos 
de idade, revelou prevalencia de uso na vida para SPA, excetu- 
ando alcool e tabaco, de 19,4%, percentual bastante superior ao 
observado no estudo de Bastos, Bertoni e Hacker (2008), cujo 
valor para a popula$ao de 16 a 65 anos foi de 8,9% para o pais. 
Estudos entre estudantes, especialmente entre universitarios, 
apresentam percentuais bem mais elevados para esse indicador 
(28,4 e 39,4%, respectivamente nos estudos de Silva et al. (2006) 
e Wagner etal. (2007), chegando ao valor de 74,3% quando 
aborda meninos em situa^ao de rua (Noto etal., 1997). 

Considerando-se cada droga isoladamente, os estudos de 
prevalencia tem mostrado que inalantes 4 e maconha sao as 
mais utilizadas, alternando as posi^oes de primeiro e segundo 
lugar nos varios estudos identificados (Tabela 48.2). 

No estudo populacional de 2001, que envolveu 107 cida- 
des brasileiras com popula^ao maior que 200 mil habitantes, 
a maconha (6,9%) e os solventes (5,8%) foram as SPA mais 
consumidas. A cocaina e suas outras modalidades, o crack e 
a merla, apresentaram uso na vida de 2,3, 0,4 e 0,2%, respec¬ 
tivamente. Os dados de tais pesquisas refor^am o alcool e o 
tabaco como principals problemas de saude publica no campo 
das toxicomanias (Galduroz et al ., 2005a e b). 

Nas pesquisas realizadas com estudantes, os inalantes che- 
gam a alcangar percentuais semelhantes aos do tabaco quando 
se trata de uso na vida , apresentando, no entanto, um compor¬ 
tamento bastante diferenciado do primeiro no que diz respeito 
a estabilidade de consumo. Isto e, embora chegue a alcan^ar 
percentuais de uso na vida proximo s a 30%, o uso frequente 
dos inalantes alcanqa geralmente cifras em torno ou abaixo 
de 2,5% (Muza etal., 1997; Souza etal., 1998; Tavares etal., 
2001; Baus et al., 2002; Galduroz et al., 2004; Kerr-Correa et al., 
1999). Assim, o padrao de consumo do uso de inalantes tem 
sugerido uma forma especlfica de adesao a droga, muito mais 
associada a sua utiliza^ao esporadica e eventual. Vale lem- 
brar que o uso recreacional nao e destituido de riscos & saude, 
devendo-se considerar, inclusive, a ocorrencia de acidentes 
fatais por depressao acentuada do sistema nervoso central. 

As prevalences de uso na vida de maconha entre estudan¬ 
tes tem se mostrado bastante variaveis nos diversos estudos, 
com uma amplitude em torno de 4 a 20%, em sua maioria 
entre estudantes de l a e 2- graus, chegando a 46% em estudo 
realizado em uma escola de 2° grau em Sao Paulo. Para os 
universitarios, esses valores estiveram em torno de 9 a 31%. 
Os percentuais de uso frequente e uso pesado da maconha 
encontraram-se em patamares inferiores a 5%, demonstrando 
que, apesar da popularidade adquirida nos ultimos anos, seu 
consumo usual ainda se encontra restrito a grupos especifi- 
cos (Muza etal., 1997a; Souza 8c Martins, 1998; Kerr-Correa 
et al., 1999; Tavares et al, 2001; Baus et al, 2002; Guimaraes 
et al, 2004; Galduroz et al, 2004; Sanceverino 8c Abreu, 2004; 
Galduroz et al, 2005a e b; Silva et al, 2006a; Silva et al, 2006b; 
Lucas et al, 2006). 


4 O grupo dos Inalantes ou solventes abarca tanto substancias cuja produ^ao* 
distrlbui^ao e consumo sao ilicitas - como a lolo e o lan<;a-perfume - como 
produtos de ampla comercializa^ao no mercado, mas cujo uso como substan- 
cia psicoativa e caracterizado como iliclto pela legisla^ao vlgente. Nesse grupo 
estao Incluidas cola de sapateiro, acetona,benzina 3 entre outras. 
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Tabela 48.2 Resumo dos principals achados de alguns estudos sobre o uso de drogas ilfcitas no Brasil e publicados entre 1990 e 2009 


Autor 

Ano da 
coleta 

Local 

Publico-alvo 

Principals achados 

Galdurozef al. 

(2005a e b) 

2001 

Brasil (107 cidades com 
mais de 200.000 
habitantes) 

Populagao nafaixa 
de 12 a 65 anos 

Uso na vida: 

Drogas ilfcitas: 19,4% 

Maconha: 6,9%; Inalantes: 5,8%; Cocaina: 2,3%; 
Alucinogenos: 0,6%; Crack: 0,4%; Heroina: 0,1 % 

Uso no ano: 

Maconha: 0,5%; Inalantes: 1,0%; Cocaina: 0,4%; 
Alucinogenos: 0,01%; Crack: 0,03%; Heroina: 0,0% 
Uso no mes: 

Maconha: 0,3%; Inalantes: 0,2%; Cocaina: 0,3%; 
Alucinogenos: 0,0%; Crack: 0,0%; Heroina: 0,0% 

Bastos ef al . (2008) 

2008 

Brasil 

Populagao nafaixa 
de 16 a 65 anos 

Uso na vida: 

Drogas ilfcitas: 8,9% 

Uso no ano: 

Drogas ilfcitas: 3,5% 

Godoi ef al. (1991) 

1988 

Distrito Federal 

Alunos de 1e 2.° graus de 
escolas privadas 

Uso na vida: 

Maconha: 6,1 %; Inalantes: 13,9%; Cocaina: 1,8%; 
Alucinogenos: 1,9%; Morfina: 0,3% 

Muza ef al. 

(1997) 

1990 

Ribeirao Preto (SP) 

Alunos de 1e 2.° graus de 
escolas publicas e 
privadas 

Uso na vida: 

Maconha; 13,9%; Solventes: 11,6%; Cocaina: 2,7% 

Souza ef al. (1998) 

1995 

Cuiaba (MT) 

Alunos de 1° e 2° graus de 
escolas publicas 

Uso na vida: 

Maconha: 3,8%; Solventes: 14,9%; Cocaina: 1,8% 

Baus ef al., (2002) 

1997 

Florianopolis (SC) 

Alunos de 1 .° e 2.° graus de 
escolas publicas 

Uso na vida; 

Maconha: 19,9%; Solventes: 18,2%; Cocaina: 2,9% 
Alucinogenos: 2,7% 

Uso frequente: 

Maconha: 4,9%; Solventes: 2,5%; Cocaina: 0,2%; 
Alucinogenos: 0,0% 

Galdurozef al. 

1987 

10 capitals: 

Alunos de 1 ° e 2° graus de 

Uso na vida: 

(2004) 

1989 

1993 

1997 

Belem, Belo Horizonte, 
Curitiba, Fortaleza, 

Porto Alegre, Recife, 

Rio de Janeiro, 

Salvador, Sao Paulo e 
Brasilia 

escolas publicas 

Maconha: 2,8%; 3,4%; 4,5%; 7,6% 

Inalantes: 14,7%; 17,3%; 15,4%; 13,8% 

Cocaina: 0,5%; 0,7%; 1,2%; 2,0% 

Uso frequente: 

Maconha: 0,4%; 0,5%; 0,6%; 1,7% 

Inalantes: 1,7%; 2,1%; 1,8%; 2,0% 

Cocaina: 0,1 %; 0,2%; 0;2%; 0,8% 

Soldera ef al. (2004) 

1998 

Campinas (SP) 

Alunos de 1° e 2.° graus de 
escolas publicas e 
privadas 

Uso pesado: 

Maconha: 4,4%; Solventes: 1,8%; Cocaina: 1,4%; 
Ecstasy: 0,7% 

Tavares etal. (2001) 

1998 

Pelotas (RS) 

Alunos de 1° e2° grau de 
escolas publicas e 
privadas 

Uso na vida: 

Maconha: 13,9%; Solventes: 11,6%, Cocaina: 3,2% 

Uso frequente: 

Maconha: 2,6%; Solventes: 0,8%, Cocaina: 0,3% 

Uso pesado: 

Maconha: 1,4%; Solventes: 0,3%, Cocaina: 0,2% 

Tavares etal. (2004) 

1998 

Pelotas (RS) 

Alunos de 1° e 2.° graus de 
escolas publicas e 
privadas 

Uso no ano: 

Drogas ilfcitas: 17,1% 

Sanceverino ef al., 
(2004) 

2003 

Paihoga (SC) 

Alunos de 2.° grau de 
escolas publicas e 
privadas 

Uso na vida: 

Maconha: 17,1 %; Solventes: 18,15%; Cocaina: 

3,35%; Alucinogenos: 1,25% 

Guimaraes etal. 
(2004) 

— 

Assis (SP) 

Alunos de 1e 2.° graus de 
escolas publicas e 
privadas 

Uso na vida: 

Maconha: 6,6%; Solventes: 10,1%; Cocaina: 1,6% 

Micheli & 

Formigoni (2004) 

2001 

Barueri (SP) 

Alunos de 1e 2.° graus de 
escolas publicas 

Uso no mes: 

Maconha: 14,0%; inalantes/Solventes: 5,0%; 

Cocaina: 3,0%; Ecstasy: 0,9% 

Silva etal. 

(2006a) 

2003 

Sao Jose do Rio Preto 
(SP) 

Alunos de 1° e 2.° graus de 
escolas publicas 

Uso na vida: 

Maconha: 12,1%; Solventes: 18,1%; Cocaina: 3,3%; 
Alucinogenos: 3,1 %; Crack: 1,4% 

Kerr-Correa etal. 
(1999) 

1994 a 

1995 

Botucatu, Sao Paulo, 
Campinas, ABC, Marilia, 
Santo Amaro e Sao 

Jose do Rio Preto (SP) 

Alunos universitarios 

Uso na vida: 

Solventes: 25 a 38%; Maconha: 17 a 31%; 

Cocaina: 3 a 7%; 


(continua) 
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Tabela 48.2 Resumo dos principals achados de alguns estudos sobre o uso de drogas ilfcitas no Brasil e pubiicados entre 1990 e 2009 [Continuatfo) 


Autor 

Ano da 
coleta 

Local 

Publico-alvo 

Principals achados 

Passos et al. (2006) 

1998 

Rio de Janeiro (RJ) 

Alunos universitarios 

Uso na vida: 

Maconha: 20,9%; Cocaina: 3,4%; Inala ntes: 18,4%; 
LSD: 3,3% 

Uso no mes: 

Maconha: 5,6%; Cocaina: 3,4%; Inaiantes: 18,4% 

Stempliukef at. 
(2005) 

1996 

2001 

Sao Paulo (SP) 

Alunos universitarios 

Uso na vida: 

Maconha: 31,1%; 35,3% 

Inaiantes: 17,9%; 24,5% 

Alucinogenos: 6,1%; 11,4% 

Uso no ano: 

Maconha: 19,9%; 22,8% 

Inaiantes: 8,8%; 13,5% 

Alucinogenos: 3,5%; 5,0% 

Uso no mes: 

Maconha: 14,9%; 16,9% 

1 nalantes: 4,1 %; 6,5% 

Alucinogenos: 3,5%; 5,0% 

Wagner etal. 

(2007) 

1996 

2001 

Sao Paulo (SP) 

Alunos universitarios 

Uso na vida (em cada ano): 

Drogas ilegais: 39,4% e 45,1 %; Inaiantes: 18,0% e 
24,6%; Maconha: 31,1 e35,4% 

Sitva et al. (2006b) 

2000 e 
2001 

Sao Paulo (SP) 

Alunos universitarios 

Uso no ano: 

Drogas ilfcitas: 28,4% (Maconha: 19,7%; 
Alucinogenos: 5,2%; Cocaina: 1,9%; Crack : 0,1 %; 
Inaiantes: 17,3%; Ecstasy. 1,3%) 

Lucas etal. 

(2006) 

2002 a 
2004 

Manaus (AM) 

Alunos universitarios 

Uso na vida: 

Solventes: 11,9%; Maconha: 9,4%; Cocaina: 2,1%; 
Alucinogenos: 1,2%; Opioides: 0,6% 

Noto etal. (1997) 

1993 

5 capitais 

Meninos de rua 

Uso na vida: 

Drogas ilfcitas: 74,3% 

Noto et al. (2004) 

2003 

Brasil (27 capitais) 

Meninos em situa^ao 
de rua 

Uso na vida: 

Solventes: 44,4%; Maconha: 40,4%; 

Derivados da coca: 24,5% 

Uso no ano: 

Solventes: 36,8%; Maconha: 32,1%; 

Derivados da coca: 18,5% 

Uso no mes: 

Solventes: 28,7%; Maconha: 25,4%; 

Derivados da coca: 12,6% 

Martins & Pillon 

2006 

Ribeirao Preto e 

Adoiescentes (12 a 21 anos) 

Uso na vida: 

(2008) 


Sertaozinho (SP) 

internos da FEBEM 

Maconha: 96,7%; Cocaina: 65,3%; Crack 9,3% 


Finalmente, ao se considerar o consumo de SPA entre estu- 
dantes, de ve - se destacar o uso de cocaina nas suas diversas 
modalidades. Em estudos entre estudantes de modo geral, 
a prevalencia de uso na vida da cocaina variou de 0,3% era 
Recife (PE) a 3,4% em Palho^a (SC), com uma tendencia de 
aumento de uso na vida (Galduroz et al, 2005a e b). 

Em poucos estudos, observa-se relato de uso de crack e 
ecstasy. Dentre estes, a prevalencia de uso na vida encontrada 
para o ecstasy foi de 0,7 e 1,3%, e, para o crack, de 1,4% (Silva 
et al., 2006a; Silva et ah, 2006b). 

O ecstasy foi pouco relatado nas pesquisas epidemiologi- 
cas sobre uso de SPA entre os estudantes no Brasil, apesar do 
seu consumo estar sendo difundido e sofrendo incremento na 
Europa e EUA. O uso de ecstasy tem sido relatado em circunstan- 
cias muito particulares, em urn contexto do que se tem chamado 
de uma “subcultura especlfica” de lazer noturno, caracterizada 
por festas raves , dan^a e musica eletronica, sendo essa substan- 
cia popularmente conhecida como a “plluia da felicidade”. 

Em pesquisa realizada em Sao Paulo, entre usuarios de 
ecstasy com amostra definida a partir da tecnica de snowball, 
observou-se um padrao de uso associado a consumo recrea- 
tivo grupal. Nesse estudo foram pesquisadas as percep^oes dos 


usuarios sobre “efeitos positives e negativos” do seu uso, tendo 
como resultado geral uma avalia^ao positiva dos usuarios 
quanto aos efeitos dessa substancia. Esse uso esteve, tambem, 
associado a outras substancias psicoativas para 93% dos indivi¬ 
deos (Almeida e Silva, 2003). 

Os indicadores observados para o consumo de SPA entre 
meninos em situa^ao de rua tem apresentado nlveis extrema- 
mente elevados quando comparados aos dos estudantes. Em 
estudos realizados em 1993 em 5 capitais brasileiras entre 
meninos de rua de 9 a 17 anos de idade, observou-se prevalen¬ 
ces para uso na vida de qualquer SPA (exceto alcool e tabaco) 
de 57% (Rio de Janeiro) a 90,5% (Recife) (Noto et al, 1994). 
O mesmo indicador para os estudantes no ano de referenda 
havia sido de 22,8% (Galduroz et al, 2004). No estudo mencio- 
nado, as prevalences de consumo (wso na vida ) de solventes 
sao muito proximas as do alcool e tabaco: variaram de 42,5% 
no Rio de Janeiro a 83,0% em Recife. Sucederam os solven¬ 
tes, a maconha - 45,5 a 63,0% - e a cocaina e derivados, cujo 
consumo mostrou-se particularmente elevado em Sao Paulo 
(46,5%). Foi surpreendente, nesse estudo, a propor^ao de 
meninos de rua que haviam usado SPA diariamente no ultimo 
mes: 12,0% no Rio de Janeiro, 19,0% em Fortaleza, 30,5% em 
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Sao Paulo e 46,0% em Recife. Entre internos da FEBEM de 
Ribeirao Preto e Sertaozinho (SP),o uso na vida de maconha, 
cocaina e crack foi de, respectivamente, 96,7,65,3 e 9,3%. 

Ao discutir as caracteristicas de consumo de solventes entre 
populates de baixa renda, destacam-se os elevados niveis de 
consumo (so superados pelos de alcool) entre jovens e crian- 
^as de baixa renda no Brasil, superiores, inclusive, aos indica- 
dores observados no Mexico e Chile em populates simila- 
res. Diferentemente do observado com os estudantes, nessas 
populates o uso de solventes, dentre os quais ganha destaque 
a cola de sapateiro, apresenta-se cronico, possivelmente rela- 
cionado com as dificuldades e carencias da marginaliza^ao 
social aliada a acessibilidade a esse tipo de SPA. 

Inquerito similar ao de 1993 foi desenvolvido em 1997 em 6 
cidades, com 88,1% dos entrevistados relatando ja haver usado 
SPA e 48,3% informando uso de 5 ou mais vezes/semana no 
mes anterior a realiza^ao da pesquisa (Noto, 1998). Noto 
(1999) observa que, em rela^ao aos levantamentos anterio- 
res, o inquerito realizado em 1997 aponta para o aumento, na 
maioria das capitais, do numero de usuarios de cocaina (sendo 
o crack praticamente restrito a Sao Paulo e a merla a Brasilia, 
entre as cidades estudadas) e para a redu 9 ao, em Sao Paulo, do 
consumo de medicamentos pelos meninos de rua. 

Em 2003, foi realizado o quinto levantamento sobre o uso 
de SPA entre crian^as e adolescentes em situa^ao de rua nas 
27 capitais brasileiras (Noto et at., 2004). Em rela^ao ao ini- 
cio do uso, 19,1% relataram ter iniciado antes e 31,0% apos 
a situa^ao de rua. A primeira droga utilizada foi o solvente 
(27,1% dos casos), seguida de maconha (20,4% dos entrevis¬ 
tados). O uso de solventes foi encontrado em quase todas as 
capitais, chegando a 60% de uso didrio em Sao Paulo e Recife. 
Em 16,9%, o inicio ocorreu antes da situa^ao de rua e 26,8% 
apos esse fato, diferentemente do relatado para alcool e tabaco 
(Noto et al, 2004). 

O uso da maconha foi encontrado em todas as capitais bra¬ 
sileiras, em propor^oes variadas. O uso no mes foi de 25,4%. O 
primeiro episodio ocorreu, antes da situa^ao de rua, em 14,0% 
e, apos, em 26,3%. Dentre os entrevistados, aproximadamente 
60% relataram nunca terem feito uso (Noto et al, 2004). Cerca 
de 13% dos entrevistados relataram uso no mes de derivados da 
coca, sendo 5,2% na forma de cocaina cheirada, 0,4% cocaina 
injetada, 2,5% de merla, 5,5% de crack e 3,1% outra droga deri- 
vada da coca. A grande maioria dos usuarios referiu uso ap6s 
a situa^ao de rua (Noto et al., 2004). 

Os meninos apresentaram maior prevalencia de uso no 
geral, apesar de nao ter sido encontrada essa associa^ao em 
todas as capitais. Foi unanime em todas as cidades o aumento 
da probabilidade de uso de SPA com a idade, semelhante as 
pesquisas com estudantes. Tambem a ausencia de vinculo 
escolar e o fato de nao residir com a familia estiveram asso- 
ciados ao maior consumo na maioria das capitais brasileiras 
(Noto et al, 2004). 

Evotugao temporal e fatores de risco 
associados as SPA no Brasil 

Um aspecto importante a considerar na analise dos padroes 
de consumo e o seu comportamento ao longo do tempo. No 
Brasil, ainda nao existem estudos longitudinals que permi- 
tam esse acompanhamento, tal como ocorre em outros par¬ 
ses. Todavia, alguns estudos com populates bem definidas e 
procedimentos similares permitem estabelecer algum nivel de 
compara^ao. 


Assim, em 4 inqueritos entre escolares realizados pelo 
CEBRID, mostrou-se que, na estimativa global, nao houve 
mudan^as estatisticamente significativas, no periodo entre 
1987 e 1997, com rela^ao ao uso na vida > tanto com respeito ao 
alcool e tabaco quanto as SPA de uso ilfcito. Entretanto, obser- 
vando-se isoladamente as diversas substancias, bem como as 
cidades pesquisadas, algumas tendencias puderam ser consta- 
tadas: aumento de prevalencia de uso na vida para maconha, 
anfetaminas e cocaina, e de uso frequente para essas 3 drogas 
mais ansioliticos; incremento do uso na vida de tabaco em 7, 
do uso frequente de alcool em 6 e do uso pesado de maconha 
em todas as 10 cidades investigadas (Galduroz et at., 2004). 

Estudo comparando resultados entre 1996 e 2001, realizado 
com universitarios de Sao Paulo, revelou crescimento de uso ili- 
cito (uso na vida, no ano e no mes ) para algumas SPA, estabili- 
za^ao para outras e ausencia de decrescimo para qualquer delas. 
Houve aumento estatisticamente significativo para uso na vida 
de alcool, tabaco e para as SPA de uso ilicito (uso na vida, no ano 
e no mes ) tomadas em seu conjunto. Dentre estas, apresentaram 
aumento isoladamente, para todas as prevalences estimadas, a 
maconha, os inalantes e as anfetaminas; para uso na vida e no 
ano , os alucinogenos; e apenas para wso na vida, os barbituricos 
e os anticolin6rgicos (Stempliuk et al, 2005). 

O aumento do consumo de medicamentos pelos estudantes 
brasileiras apresenta congruencia com o fenomeno mundial 
que vem sendo observado nos ultimos anos. As Na^oes Unidas 
informam que, em anos recentes, o aumento mais pronun- 
ciado com rela^ao ao uso abusivo de SPA tern sido o de drogas 
sinteticas, especialmente anfetaminas, largamente difundidas 
mundialmente, com um consumo alcan^ando cifras de 0,6% 
da popula^ao mundial (UNODC, 2008). 

Muitos estudos epidemiologicos sobre o uso de SPA tern 
empreendido esfor^os no sentido de encontrar fatores que 
possam estar associados a uma maior possibilidade de risco 
ou prote^ao. 

A maioria das pesquisas nao encontra diferen^as significa¬ 
tivas de prevalencia entre os sexos, quando as SPA sao toma¬ 
das em seu conjunto. Porem, em separado, essas diferen^as 
se manifestam. Varios resultados mostram maior prevalencia 
de homens para as SPA ilicitas, principalmente a maconha, a 
cocaina e solventes; mulheres tendem a apresentar uma preva¬ 
lencia maior para o uso de medicamentos, principalmente os 
ansioliticos e as anfetaminas, sendo estas, com forte associa^ao 
a uma exigencia cultural, que privilegia o padrao de estetica 
da magreza como simbolo de beleza, associado ao facil acesso, 
ja que sao obtidas em farmacias (Mari et al, 1993; Souza 8c 
Martins, 1998; Tavares et al, 2001; Baus et al, 2002; Nappo 
et al, 2002; Guimaraes et al, 2004; Sanceverino 8c Abreu, 2004; 
Lucas et al, 2006). 

Os estudos nacionais tern mostrado que o consumo de 
alcool e predominante entre os homens, sendo a diferen^a 
entre os sexos muito pequena, inexistente, ou mesmo, leve- 
mente superior entre mulheres quando se trata do wso na vida. 
Entretanto, quando se analisam os resultados com rela^ao as 
demais categorias de consumo (wso no ano, no mes e frequente), 
a predominance entre os homens se estabelece, observando- 
se um aumento progressive das razoes de prevalencia entre os 
sexos em alguns estudos. 

Varios estudos reiteram o aumento do consumo de SPA 
com a idade. No entanto, o que mais chama a aten^ao com res¬ 
peito a essa rela^ao e a precocidade do uso, especialmente do 
alcool, refletida nas elevadas taxas de prevalencia em adoles¬ 
centes de tenra idade. Almeida-Filho et al (1988) observaram 
consumo semanal de alcool em 45,5% das crian^as com menos 
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de 10 anos de idade. Em inquerito realizado com 1.644 alunos 
de uma rede de escolas, Medina et al. (1995) observaram que 
24,1% deles afirmaram ter usado bebida alcoolica pela pri- 
meira vez com menos de 10 anos de idade e 72,5% tiveram seu 
primeiro contato entre 10 e 14 anos. Galduroz e Noto (2000), 
em estudo com estudantes de primeiro e segundo graus de 10 
capitals brasileiras, abordando o uso pesado de alcool, obser¬ 
varam que, em compara^ao com levantamentos anteriores, 
houve um aumento dessa prevalencia em 8 das 10 capitals. 
Discutem os autores a possibilidade de que o inicio precoce 
do uso de alcool possa tornar o adolescente mais suscetivel as 
questoes do uso abusivo e a dependencia dessa droga legal. 

Vale ressaltar, tambem, a precocidade com que se da a ini- 
cia^ao ao uso de inalantes (muito semelhante ao que ocorre 
com o alcool) e uma discreta tendencia a estabiliza^ao ou 
decrescimo entre as faixas mais elevadas consideradas no 
estudo, o que corrobora a hipotese de que os inalantes sao SPA 
especialmente consumidas por adolescentes j ovens. 

Alem do sexo e idade, diversos fatores associados ao con- 
sumo de SPA tem sido mencionados (Wortmann et al., 1994; 
Muza et al, 1997a; Souza & Martins, 1998; Kerr-Correa et al, 
1999; Tavares et al., 2001; Baus et al., 2002; Nappo et al, 2002; 
Guimaraes et al, 2004; Galduroz et al, 2004; Sanceverino & 
Abreu, 2004; Galduroz et al, 2005aeb; Schenker & Minayo, 
2005; Silva et al, 2006a; Silva et al, 2006b; Lucas et al, 2006). 
Dentre eles podemos destacar: 

• Caracteristicas familiares: uso de SPA por familiares, que 
em alguns estudos e considerado fator preditor; atitude 
permissiva ou liberalidade dos pais, sendo, muitas vezes, 
vivenciada pelo adolescente como abandono; relaciona- 
mento ruim com os pais, havendo, por exemplo, relatos 
de estudantes de nao se sentirem apoiados ou compreen- 
didos, de maus-tratos oriundos de violencia domestica, 
entre outras; situate conjugal (separados e viuvos apre- 
sentam maiores prevalences que solteiros e casados) 

• Educagdo religiosa: a ausencia de educate religiosa tem 
sido associada a maior consumo de substancias psicoati- 
vas. Alguns autores levantam a hipotese de que a forma- 
to em uma religiao pode possibilitar ou refor^ar senti- 
mentos de esperan^a e de sentir-se mais seguros para 
enfrentar o future. Esse comportamento tambem pode 
estar relacionado com posturas mais conservadoras. A 
pratica religiosa e apontada em alguns estudos como fa- 
tor de prote^ao ao envolvimento com SPA 

• Disponibilidadefinanceira: para alcool e tabaco, os resul- 
tados nao sao tao esclarecedores quanto para as SPA ili- 
citas, em que a relate com a classe social mais favoreci- 
da e estabelecida mais frequentemente nos estudos. Esse 
fator facilitaria o acesso e o poder de compra. Essa hipo¬ 
tese tambem pode explicar os achados de maior consumo 
em estudantes trabalhadores. 

Nos estudos populacionais sobre tabagismo realizados no 
munidpio de Pelotas com adolescentes, foram mencionados 
como fatores de risco a idade, o uso de bebidas alcoolicas, 
tabagismo do grupo de amigos e de irmaos, baixo rendimento 
na escola, repetencia e nao insert® no sistema escolar (Horta 
et al, 2001; Malcon et al, 2006). 

Solder a et al. (2004), em estudo realizado em Campinas, 
encontraram associates ao uso pesado de SPA com trabalho 
e ao pertencimento aos niveis socioeconomicos A e B, levan- 
tando-se a hipotese de que os j ovens de bairros perifericos, 
com menor poder aquisitivo e envolvidos com uso pesado 
de SPA nao estejam mais no sistema educacional. Identifica, 


como fatores protetores, a educate religiosa, ambiente e 
estrutura familiar (apoio e compreensao) e, como facilita- 
dores, a disponibilidade financeira (nivel socioeconomico e 
trabalho), padroes de socializa^ao "adulto morfico” (trabalho 
e ensino noturno). O baixo rendimento escolar foi notoria- 
mente associado ao uso pesado de alcool, levantando-se as 
seguintes hipoteses: altera^es neuropsicologicas pelo uso de 
SPA, dificultando a aprendizagem; baixo desempenho, reve- 
lando algum tipo de desajuste; baixo rendimento, levando a 
baixa autoestima e induzindo o uso de alcool. 

Comentariosfinais 

Desde o inicio do seculo XX, o consumo de substancias 
psicoativas e considerado um problema em escala internacio- 
nal, demandando a ado^ao de medidas de natureza sobretudo 
repressiva por parte dos governos de estado, motivate mais 
relacionada com as implicates economicas do gigantesco 
mercado de SPA ilicitas do que com as consequencias do 
problema do abuso como fenomeno de saude publica. Ainda 
assim, mesmo organismos internacionais de controle reconhe- 
cem que a magnitude e gravidade do problema do abuso de 
SPA de uso licito sao muito maiores que as de uso ilicito. 

Em relate ao uso de alcool, por exemplo, inumeros pro- 
blemas de saude tem sido apontados, e incluem baixo peso ao 
nascer, cancer de boca e orofaringe, cancer hepatico, disturbio 
monopolar depressivo e outras desordens psiquiatricas, epi¬ 
lepsia, hipertensao arterial, isquemia miocardica, doen^a cere¬ 
brovascular, diabetes, hepatite, cirrose, acidentes de transito e 
com maquinas, quedas, intoxicates, lesoes autoinfligidas e 
homicidios (Meloni & Laranjeira, 2004). 

Um achado importante, reiterado por diversos estudos, e 
a precocidade do uso de substancias psicoativas de uso legal, 
corroborando a hipotese de permissividade do ambiente fami¬ 
liar e a banaliza^ao em relato ao uso de alcool e tabaco, SPA 
que tem apresentado mais consequencias em termos de saude 
publica. Os indices observados com relate ao consumo de 
alcool entre estudantes obviamente nao traduzem per si o “uso 
relacionado com problemas” ou a “dependencia”, mas sao for¬ 
tes indicatives da ampla difusao desse habito e sustentam a 
hipotese de que o contato com as SPA licitas e estimulado, ini- 
cialmente, no seio da prdpria familia. 

A propriedade da abordagem epidemiologica para o estudo 
do consumo das substancias psicoativas parece ser consenso 
hoje na comunidade cientifica. Desde a decada de 1960, 
quando se questionava a possibilidade de sua utilizato> ate os 
dias atuais, a produto de trabalhos na area da Epidemiologia 
tem crescido vertiginosamente no mundo. No Brasil, tambem 
tem sido observado um crescimento importante da produto 
nessa area, particularmente nas 2 ultimas decadas. 

Os resultados dos estudos de fatores de risco para o con¬ 
sumo de SPA, especialmente o consumo abusivo, tem sido 
proficuos e muito tem contribuido para o planejamento de 
programas de preven^ao, principalmente nos paises desenvol- 
vidos. Algumas condites e atributos vem ganhando impor- 
tancia e destacam-se na revisao apresentada. Por outre lado, 
o proprio consumo de SPA constitui-se em fator de risco para 
uma serie de condi^oes, doen^as e agravos. 

A aproxima^ao da Epidemiologia com o objeto SPA tem 
favorecido, no ambito desse campo disciplinar, uma reflexao 
sobre seus proprios conceitos. Hoje, uma nova expansao do 
objeto toxicomania encontra-se em discussao: dependencia ao 
sexo, ao jogo patologico, ciberdependencia, o que nos sugere 
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falar em uma “dependencia sem drogas” Entretanto, ainda nao 
se encontra na literatura raedica, em correspondence ao novo 
debate, uma nosologia e nosografia internacionalmente acei- 
tas, questoes em aberto no seculo XXI. 

Lidar com a expansao global do consumo de SPA e com as 
diversas nuances e particularidades que se apresentam hoje e 
um desafio para os epidemiologistas e todos aqueles que, direta 
ou indiretamente, estao intervindo sobre esse problema. Par- 
ticularmente em nosso pais, fazem-se necessarias iniciativas 
para a realiza^ao de estudos populacionais e de grupos espe- 
cificos que permitam a analise e monitoramento de situates, 
al£m de produ^ao e dissemina^ao de informa^oes dos centros 
especializados, sustentadas em criterios padronizados, com a 
cria^ao e fortalecimento de observatorios. 

Maior investimento no estudo de fatores de risco e de pro- 
te^ao, juntamente com a implementa^ao de estudos avaliativos 
que focalizem a analise de interven^oes no ambito da escola, 
de populates institucionalizadas, avaliando os efeitos de pro- 
gramas de preven^ao e tecnologias terapeuticas, sao funda¬ 
mentals e ainda muito incipientes em nosso pais. 

Com respeito aos servi^os de saude, especialmente o SUS, 
o confinamento das interven^oes a institutes especializa- 
das e um problema a ser superado. Os profissionais de saude, 
em geral, tem extrema dificuldade em incorporar a sua pra- 
tica uma abordagem bem informada sobre o problema das 
substancias psicoativas ilicitas, deixando o atendimento de 
usuarios e familiares exclusivamente para os centros especia¬ 
lizados, gerando uma demanda reprimida incalculavel. Uma 
articula^ao mais efetiva desse tema a rede de servi^os de saude, 
com a qualifica^ao de profissionais da aten^ao basica, e uma 
necessidade atual que precisa ser encaminhada pelos orgaos 
competentes e claramente assumida pelas politicas de saude. 

Para a Epidemiolcgia, restam ainda desafio s que perpassam 
questoes teorico-conceituais e metodologicas, que deem conta 
de maior embasamento da reflexao sobre objeto e modelos 
de determina^ao e sobre metodo e modelos de classifica^ao. 
Isso significa aprimorar as ferramentas epidemiologicas para o 
estudo da rela^ao do homem com as SPA, resultando no aper- 
fei^oamento de instrumentos de coleta e metodos de analise, 
alem da avalia^ao e elei^ao de indicadores para o monitora¬ 
mento de situates. Nao se trata de tarefa simples e, muito 
menos, facil. 

Construir a viabilidade de lidar com os desafios postos 
hoje no campo das SPA significa, para a Epidemiologia, ter 
em conta que o cenario que se nos apresenta e de desenvolvi- 
mento economico e social acompanhado por uma profunda 
crise dos valores humanos, perda da autoestima e aumento da 
exclusao social, que refor^am a busca de prazeres alternatives 
e reduzem o sofrimento, juntamente com enorme preconceito, 
alimentado por anos a fio em nossa sociedade, no tocante as 
concep^oes sobre o consumo de SPA. O cenario e, portanto, 
preocupante porem desafiador, exigindo o estabelecimento e a 
consolida^o de parcerias entre aqueles que estao interessados 
em um aprofundamento do conhecimento sobre o consumo 
de substancias psicoativas e em intervenedes e aeoes preventi- 
vas e terapeuticas, no ambito coletivo e individual, que se mos- 
trem efetivas e sustentadas para a solu^ao do problema nos 
anos vindouros. 
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O incremento das doen^as cronicas e o envelhecimento das 
populates, fenomenos observados durante o seculo XX, 
modificaram o perfil epidemiologico na maioria das socieda- 
des ocidentais. Os transtornos mentais tornaram-se problemas 
comuns de saude em todo o mundo, contribuindo de forma 
significativa para a carga das doen^as, tanto pela extensao com 
que ocorrem, medida pela prevalencia e incidencia, como tam¬ 
bem pelo grau com que comprometem a capacidade funcional 
das pessoas e a qualidade de vida. Isso e resultado de uma rara 
combina^ao de inicio precoce na vida, envolvendo alta incapa- 
cidade e comprometimento da capacidade funcional, persis¬ 
tence, cronicidade e comorbidade, e a baixa mortalidade, que 
resulta em grande numero de dias vividos com incapacidade 
(Murray & Lopez, 1996). 

O reconhecimento de que os transtornos mentais contri- 
buem de forma significativa para a carga de doen^a nas popu¬ 
lates humanas propiciou uma marcante amplia^ao do objeto 
epidemiologico e determinou o surgimento do importante 
ramo da Epidemiologia Psiquiatrica. Esses transtornos, no 
entanto, permanecem com pequena prioridade nas politicas 
publicas, especialmente no que tange a preven^ao e promo^ao 
da saude, em rela^ao aos desafios da moderniza^ao da aten^ao 
aos enfermos em vista do grande estigma que os cerca, resul- 
tante de representatives sociais pouco cientfficas e preconcei- 
tuosas que circundam a compreensao dos determinantes dessa 
antiga manifestaqao patologica. 

O presente capitulo tern como objetivo apresentar ao leitor 
os principals desafios teorico-metodologicos da epidemiolo¬ 
gia das doen^as mentais e seus determinantes, alem de um 
panorama do estado da arte do conhecimento sobre o perfil 
epidemiologico no mundo e no Brasil. Em primeiro lugar, 
apresentamos um resumo geral da evoluqao historica dos 
estudos epidemiologicos em saude mental. Em segundo lugar, 
focalizamos a trajetoria da epidemiologia psiquiatrica brasi- 
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leira, desde os seus primordios, no inicio do seculo XX ate o 
contexto atual de amplia^ao e diversifica^ao da pesquisa sobre 
esse tema em nossa realidade. Finalmente, propomos uma ava- 
lia^ao do impacto produzido pela expansao da pesquisa em 
saude mental, disponibilizando dados epidemiologicos essen- 
ciais para o planejamento, implementa^ao e avalia^ao de pro- 
gramas de saude mental no Brasil. 

Em um certo sentido, este capitulo complementa e atualiza 
dois artigos de revisao publicados anteriormente por 3 dos 
autores (Santana et al, 1988a, 1988b). 

► Questdes metodologicas preliminares 

As doen^as mentais sao de natureza relacional e subjetiva. 
Ocorrem e circunscrevem disturbios que comprometem o 
cotidiano social das pessoas, sao profundamente vinculadas a 
cultura e suas manifesta^oes, como a religiao, as emoqoes, os 
comportamentos, mesmo os de saude, e a linguagem, apresen- 
tando-se com grandes diferen^as entre paises e grupos sociais. 
Tais caracteristicas determinam em grande parte dificuldades 
para adotar conceitua^oes universais, que se ajustem as suas 
diferentes formas de manifesta^ao patoplastica culturais. 

Disso resultam enormes dificuldades no desenvolvimento 
de pesquisas, sejam clinicas ou epidemiologicas, especialmente 
em rela^ao a identifica^ao dos casos que permitam a sua men- 
sura^ao, informa^ao crucial para os aspectos descritivos como 
tambem etiologicos, por exemplo, no entendimento das cau- 
sas e determinantes. Isso tambem explica o grande numero de 
estudos de casos e abordagens etnograficas e sociologicas na 
psiquiatria ou psicologia, como tambem o foco no enfrenta- 
mento dos mecanismos biologicos, geneticos, moleculares ou 
bioquimicos e cognitivos que continuam a desafiar a constru- 
tao da compreensao das doen^as mentais. 
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Problema adicional ao estudo dos transtornos mentais e 
a dificil determinaqao do seu initio, comumente insidioso, 
podendo cursar durante anos sem a percepqao do proprio indi- 
viduo ou de seus proximos, ou, ainda que percebido, de dificil 
revelaqao, entre outros aspectos, pela pesada carga de estigma 
que a afeta. Assim tem prevalecido os desenhos epidemiolo- 
gicos do tipo transversal, sendo mais raras coortes amplas de 
longa duraqao, os chamados estudos longitudinais ou de painel, 
Estes tem permitido a verifica^ao da antecedencia e dos fatores 
determinantes em relaqao ao surgimento dos transtornos, bem 
como a intera^ao entre determinantes biologicos com processos 
psicologicos, culturais e sociologicos. De todo modo, o numero 
de estudos voltados para a identificaqao de fatores associados 
as doen^as mentais tem crescido bastante, com expressiva pro- 
duqao de conhecimento sobre determinantes, tanto individuais 
quanto ambientais, que tem gerado, em alguns paises, progra- 
mas de preven^ao e promo^ao da saude mental. 

Dificuldades conceituais e metodologicas, particularmente 
para identificaqao, classifica^ao e mensuraqao dos transtornos 
mentais, fazem com que grande parte da epidemiologia psiquia¬ 
trica contemporanea seja ainda em grande medida descritiva. 
Nao obstante, progressos tem sido apontados na identificaqao 
de fatores de risco para os transtornos mentais de maior impor- 
teincia para a saude publica, resultando em melhor conheci¬ 
mento nosologico e psicopatologico e delineamento mais efi- 
ciente de intervenqbes preventivas e terapeuticas correlatas. 
Dessa forma, estimativas de p re Valencia e incidencia produzi- 
das por estudos epidemiologicos sao norteadores importantes 
para o estudo das necessidades de assistbncia, contribuindo 
para o planejamento de serviqos em saude mental. 

Alem da questao da identificaqao de casos, as peculiaridades 
da natureza e evoluqao clinica das doen^as mentais represen- 
tam desafios especificos para os investigadores. Um deles e o 
desenho do estudo longitudinal, que, por requerer a identifica- 
$ao do momento no tempo em que o caso se inicia ou se torna 
caso, e raramente empregado. Por isso sao comuns os estudos 
transversals ou caso-controle, e, em especial, o uso de dados 
obtidos em serviqos de saude, onde os casos sao diagnostica- 
dos como parte da rotina do atendimento, com o registro feito 
em prontuarios medicos, obrigatorios para cada paciente, em 
todo o mundo. 

Na Inglaterra, nas decadas de 1960 e 1970, foram muito 
comuns estudos realizados com os casos identificados pelos 
medicos generalistas, chamados de general practitioners. Como 
os servi^os de saude nesse pais eram distritalizados, com equi- 
pes de saude responsaveis por cada regiao, toda a popula^ao era 
coberta pelos serviqos, nos quais os medicos generalistas eram 
capacitados ao reconhecimento de casos, utilizando, em sua 
maioria, mstrumentos padronizados para o reconhecimento e 
atribuiqao diagnbstica. Com os dados sobre o numero de casos 
e seus diagnosticos e da populaqao coberta pelos serviqos, era 
possivel estimar a prevalencia, sem a necessidade de realizaqao 
de grandes inqueritos populacionais, nem do enfrentamento 
do problema da identifica^ao de casos. 

Esses estudos geraram uma medida conhecida por “preva¬ 
lencia tratada”, que significa uma estimativa populacional da 
propor^ao de casos existentes em tratamento ou, pelo menos, 
reconhecido nos serviqos de saude. Isso somente era possi¬ 
vel considerando o cenario do sistema de saude gratuito e de 
cobertura universal regionalizada como havia na Inglaterra. 
Essa medida epidemiologica e limitada em sua aplicaqao em 
outros contextos, pelas distorts es que caracterizam a demanda 
atendida nos serviqos em relaqao a representatividade da 
populaqao, especialmente pela nao regionaliza^ao e cobertura 


fragmentada entre diversos setores, em especial o publico e o 
privado, como ocorre no Brasil. 

Outra particularidade das medidas empregadas em estudos 
epidemiologicos de doen^as mentais e a chamada prevalencia 
de periodo, distinta da prevalencia de episodios. Isso surpreende 
considerando que, classicamente, a prevalencia remete a uma 
medida pontual, instantanea, na qual o tempo de referenda e 
considerado zero, ou e tao pequeno que nao e considerado, dis- 
tintivamente dos estudos de seguimento ou longitudinais. 

No entanto, como a ocorrencia das doen^as mentais, ou de 
seus sintomas, frequentemente dura certo periodo de tempo, e 
como essa dura^ao e evoluqao sao importantes para a definiqao 
do diagnostico, comumente os instrumentos empregados para 
detecqao de casos cobrem um tempo de referenda que varia 
entre dias, semanas, meses ate 1 ano. Com isso, registra-se a 
ocorrencia de eventos para um tempo, e a proporqao de casos 
que se obtem e chamada de prevalencia periodo, especificando- 
se de acordo com a definiqao adotada no estudo. Quando o 
evento se refere a alguma vez na vida, e chamada de prevalencia 
de toda a vida (em ingles, life-time prevalence ), util na medida 
em que o evento tem repercussoes no curso da vida. 

Como quase todas as enfermidades mentais sao recorrentes 
ou recidivantes, o investigador pode se interessar por aspectos 
relativos aos episodios de recorrencia ou recidiva. Nesse caso, 
aten^ao especial deve ser concedida a aspectos distintos como 
numero de episodios em referencia a um dado periodo de 
tempo, e duraqao do episodio, e outros aspectos descritivos do 
episodio, como circunstancia desencadeadora, dentre outras. 

Estudos sobre condiqoes portadoras de estigma social, 
como as psicoses e o uso de substancias psicoativas ilegais, que 
constituem grave problema de saude publica, requerem o uso 
de recursos que permitam o adequado mane jo de aspectos eti- 
cos e de proteqao do anonimato dos participantes. Assim, vem 
sendo cada vez mais empregados desenhos baseados na iden- 
tificaqao e recrutamento de pessoas referidas por outros parti¬ 
cipantes ja envolvidos no estudo. Esse desenho e chamado de 
bola de neve e permite a participa^ao de um grande numero de 
sujeitos, sendo possivel, com alguns cuidados e o uso de recur¬ 
sos analiticos, estimar medidas de morbidade alem de medidas 
de associa^o. Atenqao especial a aspectos eticos deve tambem 
ser dada aos estudos de dupla etapa de identificaqao de casos, 
na qual a progressao para etapas subsequentes e indicada para 
casos suspeitos, o que deve ser mantido confidential. 

H istorico 

Os primeiros estudos epidemiologicos tratavam da con- 
tagem de casos atendidos nos hospicios ou asilos para onde 
eram destinados aqueles que sofriam de transtornos mentais. 
Utilizavam-se a classifica^ao diagnbstica vigente, e os diag¬ 
nosticos atribuidos pelos medicos e a analise focalizavam a 
sumarizaqao de dados descritivamente, com propor^ao de 
casos de acordo com as caracteristicas sociais e demogra- 
ficas dos pacientes. Foi somente em meados do seculo XX 
que a Psiquiatria passou a empregar a logica e os metodos 
da Epidemiologia para o estudo das doen^as mentais, com 
os estudos de base populacional, de grande escala, surgindo 
a necessidade de empregar metodos de identificaqao de casos 
que sejam simples, rapidos e de baixo custo. 

A questao da identificaqao de casos e tao central na 
Epidemiologia Psiquiatrica que a sua historia como disciplina 
cientifica e demarcada pelos metodos de mensura^ao das doen- 
qas na populaqao, configurando 3 fases distintas. A primeira 
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fase situa-se entre 1930 e 1970, quando se realizaram estudos 
epidemioldgicos por meio de questionarios nao padronizados. 
A segunda fase situa-se entre 1970 e 2000, caracterizada por 
estudos epidemioiogicos com questionarios de rastreamento 
validados seguidos de entrevistas psiquiatricas padronizadas, 
consideradas o padrao para defini^ao de casos de transtornos 
mentais na popula^ao. A terceira fase inicia-se no ano 2000 e 
prossegue ate hoje, quando uma nova gera^ao de inqueritos 
epidemioldgicos investe na utiliza^ao de biomarcadores para 
estudo da comorbidade e fatores de risco sociais e biologicos 
dos transtornos mentais, preocupando-se sobremaneira com 
avalia^ao de niveis de incapacitaqao. 

Primeirafase 

Estudos epidemioldgicos da primeira fase empregaram, em 
escala maior que a pesquisa clinica convencional, questiona¬ 
rios nao padronizados, utilizando escalas gerais de incapaci- 
taqao, com os “diagndsticos” sendo emitidos por clmicos espe- 
cializados. A maioria desses estudos foi realizada nos EUA e 
geravam taxas de incap acita^ao relacionadas com transtornos 
mentais, sem estimar a prevalencia desses transtornos. 

Os estudos que mais marcaram essa fase foram as pesqui- 
sas lideradas por Leo Srole e Alexander Leighton na decada 
de 1960 (Srole et ah, 1962; Leighton et ah, 1963). Srole et ah 
entrevistaram mais de 1.000 adultos na periferia do centro 
de Manhattan para avaliar a influencia do estresse da vida 
moderna na saude mental. Leighton et ah entrevistaram 1.600 
residentes de um lugar, que recebeu o nome ficticio de Stirling 
County, para estudar a repercussao do estresse nas mudan^as 
sociais. Ambos os pesquisadores e suas equipes submetiam os 
questionarios respectivos a psiquiatras que avaliavam o nivel 
de incapacidade do individuo e a gravidade dos sintomas 
apresentados para identifica^ao de caso. Esses procedimentos, 
todavia, nao utilizavam criterios padronizados (Gurin et ah, 
I960), dificultando as comparaqoes. 

A maneira peculiar com que os diagnosticos eram reali 
zados nas decadas de 1960 e 1970 Jevaram a falsa conclusao 
de que a Inglaterra seria uma ilha de deprimidos e os EUA o 
pais da esquizofrenia, uma vez que as taxas de depressao eram 
muito mais altas na Europa, assim como a esquizofrenia pre- 
dominava na America do Norte. Essa cren^a come^ou a ser 
questionada, quando um grupo de pesquisadores decidiu apli- 
car uma entrevista psiquiatrica padronizada, desenvolvida no 
Reino Unido, o Present State Examination, a uma amostra de 
pacientes admitidos em hospitals psiquiatricos em Londres e 
Nova York (Kendell et ah 1971). Esse estudo foi fundamental 
para demonstrar que as diferengas nas taxas de prevalencia da 
esquizofrenia e da depressao nao eram verdadeiras, mas arte- 
fatos da taxonomia idiossincratica adotada pelos profissionais 
nos 2 continentes. Estava pavimentada a via para justificar a 
ado^ao de criterios padronizados na esfera global para melhorar 
a comunica^ao de resultados de pesquisa (Dohrenwend et ah, 
1982; Klerman, 1990). 

- Inqueritos epidemioiogicos de segunda gera^ao 

A segunda fase dos estudos epidemioiogicos foi marcada 
pelo uso de questionarios para rastreamento de casos em mul¬ 
tiples estagios ate a identifica^ao diagnostica final. Como se 
valiam de diferentes procedimentos com desempenho distin- 
tos, requeriam estudos de validade. Ou seja, medidas quantita- 
tivas da sua performance na identificaqao de provaveis casos de 
transtornos mentais na popula^ao. Com esses procedimentos, 


permanecia, no entanto, a necessidade de desenvolvimento de 
entrevistas psiquiatricas padronizadas, para a confirma^ao de 
casos suspeitos conferindo-lhes uma classifica^ao diagnostica. 
O parecer diagnostico pelo psiquiatra constitui o padrao-ouro 
de referenda. 

O desenvolvimento de instrumentos padronizados permi- 
tiu um crescimento sem precedentes de inqueritos em grande 
escala, nos ultimos 30 anos, para determinar com maior grau 
de precisao a ocorrencia dos transtornos mentais na popula^ao 
geral. Os primeiros criterios operacionais para classifica 9 ao dos 
transtornos mentais foram elaborados por Feighner et ah, na 
Universidade de Washington, em St. Louis em 1972, seguidos 
pelo desenvolvimento dos Criterios Diagnosticos de Pesquisa 
[Research Diagnostic Criteria (RDC)], elaborados pelo Institute) 
Nacional de Saude Mental dos EUA [National Institute of Mental 
Health (NIMH) j (Endicott & Spitzer 1978; Spitzer et ah, 1978). 
Logo depois surgiram o Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia (SADS) (Endicott 8c Spitzer, 1979) e o Diagnostic 
Interview Schedule (DIS) (Robins et ah, 1988). 

O marco de referenda foi estabelecido em 1980 pelo estudo 
denominado Epidemiological Catchment Area (ECA), condu- 
zido em 5 areas de capta^ao nos EUA, o qual possibilitou as 
primeiras estimativas da prevalencia dos transtornos mentais 
com base nos criterios do Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, em uma amostra de 20.000 pessoas (Robins 
& Regier, 1991). Uma decada mais tarde, o Inquerito Nacional 
de Comorbidade [National Comorbidity Survey (NCS)] foi 
o primeiro a estimar a prevalencia de transtornos mentais 
em uma amostra nacionalmente representativa utilizando o 
DSM-III-R, versao revisada do DSM-III (Kessler et ah, 1994). 
Nos 2 estudos, questionarios padronizados foram aplicados 
por entrevistadores leigos, estabelecendo uma inovaqao da 
aplicaqao do metodo epidemiologico para o estudo da saude 
mental. Resultados desses estudos sugerem que os transtornos 
mentais estao entre as doen^as cronicas mais prevalentes, com 
estimativas proximas de 50% ao longo da vida e uma oscila^ao 
entre 15 e 25% no ultimo ano (Robins & Regier, 1991). 

O Composite International Diagnostic Interview (CIDI), 
entrevista diagnostica disponibilizada em 1990 com versoes 
em varias Jinguas, foi adotado pela Organiza^ao Mundial da 
Saude em uma escalada de inqueritos epidemioiogicos reali- 
zados em diversos parses, como Brasil, Canada, Alemanha, 
Mexico, Holanda e Turquia. Em 1997, surgiu um Consorcio 
Internacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ICPE) para 
coordenar a analise e compara^ao desses dados (ICPE, 2000). 
A partir do ano 2000, diante do reconhecimento da impor¬ 
tance da carga das doen^as mentais revelada no estudo do 
Global Burden of Diseases (Murray 8c Lopez, 1996), houve 
uma amplia^ao da pesquisa epidemiologica em escala mun¬ 
dial com a inclusao de 20 parses na realiza^ao de inqueritos 
populacionais empregando o CIDI (ICPE, 2000). 

Os dados do ICPE indicam que, em geral, os transtornos 
mentais mais graves, como a esquizofrenia e o transtorno afe- 
tivo bipolar, iniciam-se cedo, ainda na juventude, e, por com- 
prometerem a qualidade de vida e a capacidade funcional dos 
individuos, podem reduzir a capacidade de aprendizagem 
e, consequentemente, o nivel educacional alcanqado. Disso 
podem resultar menores oportunidades de trabalho ou limites 
na qualidade do emprego, com consequencias desfavoraveis 
para o nivel socioeconomico. Os transtornos mentais tern inr- 
cio mais precoce do que as demais doen^as cronicas, sendo 
os transtornos de ansiedade mais comuns na adolescencia, 
enquanto as alteraqoes de humor e uso de substancias psicoa- 
tivas sao mais frequentes a partir dos 20 anos (ICPE, 2000). 
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A mais preocupante das questoes levantadas pelos acha- 
dos do ECA, NCS, ICPE, assim como pelos demais inqueritos 
que sucederam e que o numero estimado para aqueles que 
atendiam ao criterio de transtorno mental em um dado ano 
superava uma capacidade realista de tratamento, observa^ao 
que, para alguns, nao se constitma necessariamente em um 
problema, dado que muitos desses casos provavelmente nao 
necessitariam de tratamento. Todavia, como a gravidade cli¬ 
nic a nao tinha sido abordada tanto no ECA quanto no NCS, 
nao era possivel saber com precisao sobre o real impacto 
dessa prevalencia na morbidade geral da popula^ao (Kessler 
& Wang, 2008). 

Nova geragao de estudos 

A terceira gera^ao de estudos epidemiologicos, em curso, 
tern investido fortemente em 2 blocos tematicos: por um lado, 
comorbidade e avalia^ao de gravidade; por outro lado, biomar- 
cadores e intera^ao gene-ambiente. 

O estudo denominado National Comorbidity Survey 
Replication (NCSR) (2001-2003), dando seguimento ao NCS, 
utilizou uma entrevista que expandia o numero de trans- 
tornos e trazia mais detalhes sobre o nivel de incapacita^ao 
causado pelo transtorno mental. Esse fenomeno foi definido 
como numero de dias nos ultimos anos em que a pessoa ficou 
impossibilitada de realizar suas atividades diarias por decor- 
rencia dos transtornos mentais ou por uso de substancias psi- 
coativas (Kessler et al., 2004). Estimou-se um tempo medio de 
17 dias entre os participantes classificados como graves (83%), 
enquanto prevalences referentes a 1 ano foram estimadas 
para fobia especffica (8,7%), fobia social (6,8%) e transtornos 
depressivos maiores (6,7%). Dentre as categorias diagnosticas 
consideradas, transtorno de ansiedade foi a mais prevalente 
(18,1%), seguido de transtorno de humor (9,5%), transtorno 
de controle do impulso (8,9%) e uso de substancias (3,8%). 

Uma questao importante na epidemiologia das doen^as 
mentais e a comorbidade. Em geral, ha uma superposi^ao de 
sintomas e sinais cllnicos referentes a diferentes diagnosticos, 
dificeis de serem separados mesmo com dados detalhados da 
anamnese realizada pelo psiquiatra para individuos separada- 
mente. Ainda de acordo com o estudo de Kessler et al. (2004), a 
prevalencia para qualquer transtorno em referenda a 1 ano foi 
26,2%, e 14,4% da amostra total apresentavam apenas 1 trans¬ 
torno, 5,8% 2 diagnosticos e 6% mais de 2. Dentre aqueles que 
apresentavam transtornos, 22,3% foram classificados como de 
nivel grave, 37% eram de nivel moderado e 40,4% leve. A gra¬ 
vidade era fortemente relacionada com a comorbidade, e a sua 
distribui^ao se comportou diferentemente da distribui^ao da 
prevalencia entre as classes de transtornos. 

Em amplo estudo conduzido com dados de 17 paises (Scott 
et al, 2009), no qual foram empregadas metodologias seme- 
lhantes, observou-se que as doen^as mentais apresentam-se 
com maior nivel de incapacidade do que as demais doen^as 
fisicas cronicas, e que ha uma intera^ao entre doen^as mental 
e fisica, o que resulta em uma enfermidade com nivel maior de 
incapacidade. 

A replica^ao do NCS serviu para mostrar que uma pro- 
por^ao substancial de transtornos classificados como leves no 
primeiro levantamento podia evoluir para estados mais graves 
no periodo de 1 decada, principalmente os transtornos iniciais 
de ansiedade em crian^as e adolescentes. Os 2 levantamentos 
revelaram similares prevalences de transtornos mentais para 
aqueles com idade entre 18 e 54 anos (29,4% nos anos de 1990 
e 30,5% no inicio do novo milenio), havendo no periodo um 


crescimento acentuado nos percentuais daqueles que busca- 
ram tratamento, de 20,3 para 32,9%. Porem muitos portadores 
de transtornos mentais continuavam sem tratamento, e aque¬ 
les que o conseguem nem sempre o recebem de forma ade- 
quada (Wang et al. , 2005). 

Os estudos de interaqao gene-ambiente investigam efeitos 
geneticos combinados a causas ambientais no aumento da vul- 
nerabilidade frente aos transtornos mentais. Em estudos nao 
epidemiologicos, observou-se que, para varios transtornos 
mentais de herdabilidade comprovada, a concordancia des¬ 
ses transtornos nao e total, mesmo para gemeos homozigotos, 
geneticamente identicos, chamando aten^ao para uma influen- 
cia do meio ambiente. Se o desvendamento sobre a etiologia 
dos transtornos mentais era prerrogativa dos achados da psi- 
copatologia, ou seja, do estudo dos fenotipos em popula^ao cli- 
nica, passou a ocorrer o caminho inverso, cuja nova tendencia 
e partir do gendtipo e dos marcadores biologicos e verificar 
sua intera^ao dinamica com o ambiente na determina^ao do 
comportamento humano. A incorporaqao de metodos biologi¬ 
cos a desenhos analiticos, principalmente de coortes amplas de 
longa duraqao, tem permitido o estudo da possivel intera^ao de 
determinantes biologicos com processos psicologicos, culturais 
e sociologicos, rompendo o modelo cartesiano mente-corpo. 

Para estudar as origens da depressao, foi conduzida, na 
Nova Zelandia, uma pesquisa epidemiologica longitudinal 
(Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study), na 
qual foram acompanhadas amostras de uma coorte de 1.037 
individuos, durante 26 anos, para estudar causas da variabili- 
dade de respostas das pessoas ao estresse (Caspi et al, 2003). O 
foco do estudo foi o sistema serotoninergico e, especialmente, 
na variaqao do gene humano que codifica o SERT, o contro- 
lador-mestre do refinamento da sinaliza^ao serotoninergica. 
A atividade de transcri^ao do gene do transportador de sero- 
tonina e modulada pela varia^ao do comprimento da regiao 
polimorfica ligada ao gene do transportador de serotonina 
(5-HTT). A regiao reguladora contem duas formas diferen¬ 
tes, ou alelos. O alelo curto (“S”) no 5-HTTLPR e associado a 
menor eficiencia de transcri^ao do promotor em compara^ao 
ao alelo longo (“L”). Foi demonstrado que individuos com 1 
ou 2 alelos curtos apresentaram mais depressao apos eventos 
estressantes do que individuos que apresentam 2 alelos longos. 
Esse achado epidemiologico foi pioneiro em comprovar que a 
resposta individual a um estimulo ambiental e moderada pela 
constitui^ao genotipica do sujeito. 

Uma outra pesquisa do mesmo grupo descreveu como a 
variaqao genetica no gene da monoamina oxidase (MAOA) 
pode influenciar se crian^as maltratadas irao tornar-se adul- 
tos antissociais ou nao. No estudo longitudinal, a taxa basal 
de disturbios de comportamento entre homens foi de 20%. 
Entre as crian^as expostas a maus-tratos, a taxa de disturbios 
de comportamento foi de quase 50%. Buscando compreender 
por que 50% das crian^as maltratadas nao desenvolveram dis- 
turbio de comportamento, o estudo encontrou uma diferen^a 
localizada no gene MAOA. As crian^as maltratadas cujo geno- 
tipo conferia menor nivel de expressao do MAOA desenvol- 
viam disturbios de comportamento apos os maus-tratos mais 
frequentemente do que crian^as cujo genotipo conferia niveis 
mais altos de MAOA. O gene MAOA codifica uma enzima que 
metaboliza neurotransmissores relacionados com vitimiza^ao 
por maus-tratos e comportamento agressivo. Aparentemente, 
existem diferen^as geneticas importantes relacionadas com 
esse polimorfismo genetico especifico, que podem tornar algu- 
mas pessoas mais sensiveis aos efeitos dos maus-tratos (Kim- 
Cohen etal, 2006). 
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Urn outro exemplo de pesquisa nessa area esta relacionada 
com o uso de canabis e sua intera^ao com o polimorfismo fun- 
cional da catecol-O-metil transferase (COMT) para disparar 
estados psicoticos (Caspi et al ., 2005). Varios estudos haviam 
demonstrado que o uso de canabis e fator de risco para o sur- 
gimento de sintomas psicoticos, como alucina^oes e delirios, 
ate disturbios clinicamente significantes como esquizofrenia. 
Sabe-se tambem que varios usuarios de canabis nao desenvoi- 
vem nenhum desses sintomas. A hipotese levantada e de que 
alguns individuos podem ser geneticamente vulneraveis aos 
efeitos de canabis. No estudo epidemiologico, quantificou- 
se na coorte o uso de canabis desde a infancia ate o pico do 
periodo de risco de inicio de psicose (de 25 a 30 anos). Foi 
demonstrado que as pessoas caracterizadas por uma varia^ao 
especifica do gene do alelo valina (val) para a enzima COMT 
mostraram maior risco subsequente de sintomas psicoticos e 
transtornos do espectro da psicose se consumiram canabis, 
do que os portadores do alelo metionina (met). A prevalencia 
de psicose do espectro da esquizofrenia no estudo de coorte 
foi de 3%. Entre os adolescentes usuarios de canabis, o risco 
aumentou para 8%, e, entre os adolescentes usuarios de canabis 
com polimorfismo valina, o risco cresceu para 15%. Sugere-se 
que o uso abusivo de canabis, especialmente durante o inicio 
da adolescencia, sobretudo nos portadores do polimorfismo 
val/val, aumenta significantemente o risco de desenvolver um 
transtorno do espectro da esquizofrenia. 

Perfil epidemiologico das doengas mentais 

Sao poucos os estudos conduzidos com o proposito de pro- 
duzir estimativas nacionais, ou com metodologia que permita 
a compara^ao entre paises. A maior parte de estudos dessa 
amplitude foi conduzida nos EUA e em alguns poucos paises 
da Europa, como a Alemanha, Holanda e Noruega (Wittchen 
& Jacobi, 2005). Um exemplo inicial foi o estudo do ICPE rea- 
lizado em colabora^ao com a OMS de 7 paises, que revelou 
estimativas de prevalencia para as enfermidades mentais, con- 
sideradas conjuntamente, variando entre 12,2%, na Turquia, e 
48,6%, nos EUA (ICPE, 2000). 

Uma metanalise de 27 estudos realizados em 16 paises da 
Uniao Europeia, abrangendo cerca de 150.000 pessoas, esti- 
mou uma prevalencia anual de 27% para qualquer tipo de 
transtorno mental entre adultos de 18 a 65 anos, sendo mais 
comuns os transtornos depressivos, a ansiedade, os disturbios 
somatoformes e a adi^ao a substancias psicoativas, achados 
consistentes quando se compararam os dados entre os paises 
do bloco (Wittchen & Jacobi, 2005). 

A anal is e de comorbidade revelou que, entre os casos, cerca 
de 68% tinham apenas 1 diagnostico, enquanto 18% tinham 2 
e 14% 3 ou mais. A incapacidade tambem foi bastante elevada 
com maior contribui^ao das doen^as depressivas e do trans¬ 
torno do panico. Considerando os dias perdidos de trabalho, 
as doen^as neurologicas foram as que tiveram maior media, 
estimada de 22 dias de afastamento no mes anterior, assim 
como apresentaram maior impacto na incapacidade tempo- 
raria, seguida pela sindrome do panico, fobias e doen^as do 
estresse pos-traumatico com 11% de dias perdidos, seguidos 
pela depressao (9%) e fobias sociais (8%). Na Alemanha e na 
Holanda, estudos mostraram que apenas 67% dos casos con- 
siderados graves haviam recebido tratamento, maior do que a 
estimativa geral, em que somente de 13 a 20% tiveram acesso a 
atendimento profissional. 

O National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 
Conditions , realizado com uma amostra nacional dos EUA de 


34.653 adultos (Grant et al, 2008), estimou em 5,6% a preva¬ 
lencia de transtorno de personalidade borderline para a qual 
nao se evidenciaram diferen^as segundo o sexo, embora tenha 
sido mais comum entre homens indigenas, jovens, com meno- 
res niveis de educa^ao e renda familiar. 

Estudo recente conduzido na China, reunindo 63.004 pes¬ 
soas acima de 18 anos, que utilizou o GHQ para rastreamento 
de suspeitos, e o Structured Clinical Interview for Diagnostic 
and Statistical Manual (DSM-IV axis I), aplicado por psiquia- 
tras, estimaram a prevalencia para o periodo de 1 mes em 
17,5% (95% IC: 16,6 a 18,5) (Philips et al., 2009). Transtornos 
do humor acometiam 6,1% (95% IC: 6,7 a 6,6), de ansiedade 
5,6% (5,0 a 6,3) e uso de substancias psicoativas 5,9% (5,3 a 
6,5), enquanto as psicoses afetavam 1,0% (0,8 a 1,1). Os fatores 
associados aos transtornos do humor e ansiedade foram ser 
mulher e ter idade acima de 40 anos. Uso abusivo do alcool foi 
mais comum em homens, notadamente entre os residentes na 
area rural. A incapacidade foi estimada em 24% para os casos 
que tinham nivel moderado ou grave de comprometimento. 
Surpreendentemente, apenas 8% tinham sido vistos por um 
profissional, e somente 5% tinham sido examinados por pro¬ 
fissional especialista em saude mental (Phillips et al., 2009). 

Epidemiologia em saude 
mental no Brasil 

O inicio da pesquisa sobre doen^as mentais no Brasil esteve 
intimamente ligado ao paradigma de doen^as infecciosas, 
associado a ocorrencias epidemicas. Alguns surtos de doen^as 
mentais foram, portanto, descritos sob a perspectiva de feno- 
menos raros, a assim chamada “loucura epidemica” de Nina 
Rodrigues, um pioneiro da antropologia medica, que estudou 
uma rebeliao messianica ocorrida no interior da Bahia ao final 
do seculo XIX, a Guerra de Canudos. Para ele, a natureza dessa 
rebeliao foi “uma epidemia de loucura transmissivel causada 
pela infec^ao sifilitica” (Rodrigues, 1939). Outros exemplos 
descritos de “loucura epidemica” sao o episodio de fanatismo 
em torno do Padre Cicero, que ocorreu em Juazeiro do Norte, o 
surto de “caruara” e uma rea^ao delirante “induzida ’ de massa, 
de natureza mais etnografica do que epidemiologica, ambos 
em Salvador (Louren^o-Filho, 1938). Tais estudos represen- 
tam uma importante contribui^ao ao entendimento de como a 
doen^a mental era percebida no ambiente acad£mico da epoca 
e os temas que chamavam a ate n to na perspectiva da ocor- 
rencia desses transtornos ao nivel populacional. Uma revisao 
detalhada desses estudos pode ser encontrada no trabalho rea¬ 
lizado por Lucena (1969). 

Uma revisao dos estudos publicados no Brasil sobre doen- 
<^as mentais nessa etapa, que poderiamos chamar de protoepi- 
demiologica, permitiu identificar cerca de 50 estudos referidos 
como “estatisticos ou epidemiologicos” pelos seus proprios 
autores (Santana et al., 1988a). Em geral, essas investigates 
relataram proportes de diagnosticos especificos entre grupos 
de pacientes em tratamento nos hospitais para doentes men¬ 
tais, ou ambulatorios psiquiatricos. Ainda hoje, a maioria dos 
estudos psiquiatricos conduzidos no Brasil baseiam-se em 
populates em tratamento, muito embora a clientela de cui- 
dados basicos de saude tenha sido tomada como populate de 
estudo, em diversas pesquisas sobre a validade de instrumen¬ 
ts diagnosticos, ou para estimar a prevalencia de diagnosticos 
psiquiatricos em pacientes de servi^os gerais de saude. 
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Mais tarde, estudos de populaqao atendida em sennqos 
basicos de saude permitiram estimar a “prevalencia tratada” 
(Mari, 1987). Ao mesmo tempo, foram realizados alguns estu¬ 
dos baseados em comunidades nos principals centros urbanos 
do pais, com o objetivo de estimar a prevalencia de doen^as 
mentals, drogas ilicitas, uso de drogas psiquiatricas, prescritas 
ou nao, bem como a cobertura de necessidades e os percursos 
entre os cuidados formais e informais de doen^as mentais. 

O campo da Epidemiologia Psiquidtrica floresceu no Brasil, 
nas ultimas 3 decadas, seguindo-se aos primeiros ensaios de 
avaliaqao da eficacia de tratamentos medicamentosos, tema- 
tica que vem se sustentando por decadas, com nucleos de pes- 
quisa consolidados em varias partes do Pais. Alem dos ensaios 
clinicos de avalia^ao de medicamentos, o desenvolvimento 
do campo da Saude Mental que incorporava o paradigma da 
Saude Publica, ou da Saude Comunitaria nos anos de 1970, 
deu lugar ao revigoramento da Epidemiologia das doen^as 
mentais nessa 6poca. 

Primeiros inqueritos comunitarios 

Apenas nos anos de 1970, a pesquisa com base em grupos 
populacionais torna-se efetivamente uma ferramenta para 
estimar medidas epidemiologicas, ou para explorar fatores de 
risco potenciais para os transtornos mentais no Brasil. 

A pesquisa mais antiga, nesse particular, e um estudo de 
corte transversal conduzida no centro historico de Salvador, 
em 1974 (Coutinho, 1976). A populaqao estudada consistia em 
1.196 residentes de mais de 10 anos de idade, compreendendo 
principalmente trabalhadores manuais nao qualificados, arte- 
saos, prostitutas, traficantes de drogas e outros delinquentes 
menores. Foi empregada uma coleta de dados de dois esta- 
gios: inicialmente, os casos provaveis foram selecionados por 
um questionario padronizado de sintomas psiquiatricos; na 
segunda fase, todas as pessoas selecionadas foram entrevista- 
das por estudantes de medicina. A prevalencia geral estimada 
de doen^as mentais foi muito elevada: 49,3% entre adultos e 
13,0% entre crian^as menores de 15 anos de idade. Neurose e 
alcoolismo foram os diagnosticos mais comuns, com estimati- 
vas de prevalencia similares de 23,0%. A prevalencia geral foi 
maior entre mulheres do que entre os homens. Uma diferen^a 
estatisticamente significante foi encontrada para o alcoolismo 
entre generos (2 vezes maior entre homens). As prevalences 
maiores de doentes mentais foram encontradas entre: solteiros, 
analfabetos, desempregados e individuos de baixa renda. Yale 
notar que esses dados tern validade externa limitada, dadas as 
caracteristicas especificas da popula^ao estudada para compa- 
raqao com outras areas urbanas no Brasil. 

No mesmo ano de 1974, uma equipe de pesquisadores do 
Departamento de Medicina Preventiva da Universidade de 
Sao Paulo conduziu um inquerito geral de morbidade mental 
em uma area especifica da cidade de Sao Paulo. Foi utilizada 
uma amostra aleatoria de 1.700 famllias. Em relatbrio nao 
publicado. Ramos (1975) reporta uma prevalencia geral nao 
estimada de 20% de queixas psicologicas "clinicamente rele- 
vantes”, nos 15 dias anteriores a entrevista, entre adultos. 

Uma serie de estudos de morbidade psiquiatrica baseada 
em grupos populacionais seguiram-se a essas investigates 
pioneiras, conduzidos principalmente em Salvador, Bahia. 
A CID-8 a Revisao era entao o padrao oficial de classificaqao 
diagnostica e foi utilizada nesses estudos. O primeiro foi um 
inquerito de prevalencia de transtornos neuropsiquiatricos rea- 
lizado na comunidade de O, com o objetivo de planejamento 
de cuidados basicos de saude (Santana, 1982). Esse estudo 


introduziu uma tecnica inovadora de amostragem, com base 
na sele^ao de areas para identifica^ao de nucleos familiares, 
que se tornou amplamente utilizada nos inqueritos brasileiros, 
por sua aplicaqao facil e rapida em localidades de urbaniza- 
qao precaria. Empregava uma abordagem para a identifica^ao 
de casos em 2 estagios: um instrumento para identificar casos 
suspeitos, seguido de um exame clinico psiquiatrico individual 
para definiqao de diagnostico psiquiatrico. Uma amostra de 
1.549 individuos de mais de 14 anos constituiu a popula^ao 
de estudo. 

Nessa pesquisa, pela primeira vez foi utilizado um instru¬ 
mento de seleqao de casos potenciais de enfermidade mental: 
o QMPA - Questionario de Morbidade Psiquiatrica de Adultos 
(Santana, 1982). Os diagnosticos psiquiatricos foram baseados 
em exames clinicos e psicologicos realizados em todos os casos 
suspeitos selecionados. Para evitar vieses dos examinadores em 
rela^ao ao status dos entrevistados, uma subamostra de casos 
nao suspeitos foi tambem examinada. Uma prevalencia geral de 
20,2% de doen^as mentais foi estimada na popula^ao adulta. A 
doenqa mental mais comum foi a neurose (17% de prevalencia 
estimada). Uma analise exploratoria mostrou que ser mulher, 
migrante e de baixa situa^ao socioeconomica sao fatores positi- 
vamente associados a doen$a mental, com diferenqas estatistica¬ 
mente significantes (Almeida-Filho etal, 1981). 

Posteriormente, outro estudo baseado em comunidades 
foi efetuado em uma area industrial da regiao metropolitana 
de Salvador (Almeida-Filho et at, 1983). Seu objetivo era for- 
necer dados de referenda para uma serie de estudos de corte 
transversal plane) ados como parte de um programa de vigi- 
lancia de saude. Neste estudo, chamado de C, foram utilizadas 
amostragens e estrategias de identifica^ao de casos similares 
ao anteriormente descrito. A populaqao de estudo compreen- 
deu um total de 1.067 adultos. A prevalencia de casos psiquia¬ 
tricos foi de 24,0% da populaqao geral, dos quais 7,0% apresen- 
tavam incapacitai^ao de leve a grave. A prevalencia estimada de 
consumo de medicamentos psicotropicos para fins terapeuti- 
cos foi de 18,0%. Cabe registrar que a maioria dos usuarios de 
medicamentos (80%) nao estava sob cuidados psiquiatricos. 

Nos estudos de morbidade mental conduzidos em Salvador, 
tambem se estimaram prevalences de alcoolismo e de padroes 
de consumo de alcool na comunidade. No estudo de O, a 
prevalencia anual estimada de alcoolismo foi de 3,5% para 
a popula^ao total (Santana, 1982). A proporqao estimada de 
pessoas que referiram consumo diario de alcool foi de 10,0% 
(a quantidade consumida nao foi registrada) e o consumo que 
chegava a embriaguez, nos finais de semana, foi de 14,0%. De 
acordo com Almeida-Filho et al. (1983), os dados do estudo 
C mostraram uma maior prevalencia estimada de alcoolismo 
(11%), consumo diario de 13,0% e de embriaguez nos finais 
de semana de 14%. As conclusoes de todos esses estudos mos- 
tram, consistentemente, uma prevalencia maior de alcoolismo 
ou de consumo “excessivo” (diarios ou em bebedeiras ocasio- 
nais) maior entre os homens em compara^ao as mulheres. 

Estudos dessa primeira etapa produziram evidencias empi- 
ricas sugestivas de que o alcoolismo comeqa precocemente 
entre os individuos de baixa condi^ao socioeconomica, e que 
o padrao conhecido de declinio da prevalencia na meia-idade 
tambem come<~aria em idades mais jovens (Santana et al ., 1989). 
De modo coerente com a literatura internacional, no Brasil 
o alcoolismo foi encontrado em associa^ao negativa com 
a situaqao socioeconomica (SSE), educa^ao formal, ocupa- 
qao e renda familiar per capita mensal (Santana et al., 1989). 
Posteriormente, Almeida & Coutinho (1993) publicaram 
resultados de um estudo realizado em uma amostra aleatoria 
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da popula^ao adulta de uma area da cidade do Rio de Janeiro. 
Com base nos escores do CAGE, foi estimada uma prevalencia 
de alcoolismo de 3,0% (4,9% entre os homens e 1,7% entre 
as mulheres); os autores tambem encontraram uma alta pro- 
por^ao de alcoolismo e de bebedores na faixa de idade de 30 
a 49 anos. 

Os perils de morbidade mental em populates brasilei- 
ras urbanas e rurais foram comparativamente analisados em 
um estudo conduzido com 1.002 individuos selecionados ao 
acaso, de 4 pequenas cidades da regiao do Sao Francisco, no 
sertao da Bahia (Barbosa, 1986). A identifica^ao dos casos 
foi baseada em pontos obtidos em uma versao modificada 
do QMPA (limitada a 12 questoes relativas a ansiedade) com 
ponto de corte em 4/5. A prevalencia estimada de escores ele- 
vados de ansiedade baseando-se no QMPA foi estimada em 
14,5%. Entre mulheres, a prevalencia estimada foi 2,2 vezes 
maior do que aquela calculada para os homens. A prevalen¬ 
cia aumentou com a idade (7% abaixo de 30 anos, 17,0% entre 
30 e 44 anos, e 22,0% acima de 45 anos). Foi encontrada uma 
associate negativa entre a prevalencia de escores elevados 
e nivel de instru^ao (19,0% para analfabetos, 12,0% para os 
que tinham apenas o P grau, e 9,5% para aquelas com 2 a grau 
completo). Finalmente, nao foram encontradas diferen^as 
estatisticamente significantes entre as prevaiencias estimadas 
de escores elevados de ansiedade entre proprietaries rurais 
(14,0%) e assalariados rurais (16,0%) nesse estudo populacio- 
nal (Barbosa & Almeida-Filho, 1986). 

Uma nova gera^ao de estudos populacionais 

Varios inqueritos populacionais sobre a epidemiologia dos 
transtornos mentals, realizados recentemente no Brasil, repre- 
sentam a segunda geraqao da pesquisa epidemiologica psiquia- 
trica no pais. 

No inlcio dos anos de 1990, foi realizado um estudo epi- 
demiologico nacional em 3 areas metropolitanas do Brasil, 
utilizando-se instrumentos padronizados de diagnostico e 
um sistema de classificaqao: o DSM-III. O "Estudo Brasileiro 
Multicentrico de Morbidade Psiquiatrica” e um amplo inque- 
rito de larga escala conduzido em 3 areas metropolitanas, 
Brasilia, Sao Paulo e Porto Alegre (Almeida-Filho et al, 1992, 
1997). Em cada capital, foi empregada uma amostra aleatoria 
domiciliar a partir de dados do Censo Brasileiro. Para a fase de 
triagem, foram utilizadas amostras de 2.000 pessoas em cada 
area. Uma sub amostra aleatoria foi selecionada para a segunda 
fase da definite dos diagnosticos, que incluia 30% de casos 
provaveis alem de 10% de provaveis nao casos, para evitar 
vieses de classificaqao. As populaqoes de estudo das amostras 
finais foram: Brasilia, 2.345; Sao Paulo, 1.742; e Porto Alegre, 
2.384, perfazendo um total de 6.471 sujeitos. Na primeira fase 
do trabalho de campo, o QMPA (definido anteriormente) foi 
aplicado a cada membra da familia de mais de 14 anos. No 
segundo estagio, uma subamostra de individuos considerados 
como caso provavel (escores de QMPA acima de 7) foi entre- 
vistada por psiquiatras especialmente treinados para esse tipo de 
investigate. Foi utilizada para avaiiaqao do diagnostico, uma 
versao nacional do Inventario de Sintomas da DSM-III (DSM-III 
Sympton Checklist). As medidas de morbidade psiquiatricas 
empregadas foram: (a) prevalencia geral ao longo da vida; e 
(b) prevalencia de necessidade potential de tratamento no 
ultimo ano. 

As estimativas de prevalencia geral ajustada por idade 
foram elevadas em cada uma das 3 areas: Brasilia obteve a mais 
alta de todas, cerca de 51,0%, seguida por Porto Alegre, com 


43,0%, e Sao Paulo com cerca de 30,0%. As comparaqoes de 
genera evidenciaram que apenas em Porto Alegre as mulheres 
tinham prevaiencias gerais mais aJtas do que os homens (razao 
de prevalencia mulher/homem de 1,4:1). Nao foram encon¬ 
tradas diferenqas de genera em Brasilia e Sao Paulo. As preva¬ 
iencias ajustadas por idade de transtornos que necessitavam 
tratamento de saude variaram de 19,0% (Sao Paulo) a 34% 
(Brasilia e Porto Alegre). Transtornos de ansiedade alcanqa- 
ram prevaiencias mais elevadas, de 10,0% (Porto Alegre e Sao 
Paulo) e 18,0% (Brasilia), seguidas pelos estados fobicos, 8,0% 
em Sao Paulo, 14,0% em Porto Alegre e 17,0% em Brasilia, res- 
pectivamente (Almeida-Filho et al., 1992,1997). 

Disturbios somatoformes e quadras de depressao mostra- 
ram grande variate entre as areas. Por exemplo, os disturbios 
somatoformes atingiram 3,0% em Sao Paulo, 5,0% em Porto 
Alegre e 8,0% em Brasilia; enquanto a depressao variou de 2,0 
a 3,0%, respectivamente, em Sao Paulo e Brasilia a 10% em 
Porto Alegre. As mulheres tiveram as mais altas frequencias de 
doen^as depressivas (de 4,0% em Sao Paulo e Brasilia a 14,0% 
em Porto Alegre). O alcoolismo, definido quer pelo abuso ou 
dependencia ao alcool, apresentou altas prevaiencias, entre 8 
e 9,0% nas 3 areas investigadas. Entre os homens, o uso abu- 
sivo ou dependencia do alcool responde pelas mais altas pre¬ 
valences (cerca de 15,0%). Um achado consistente em todas 
as areas pesquisadas foi a maior frequencia de transtornos nao 
psicoticos em mulheres, quando comparadas aos homens, com 
as seguintes prevaiencias: transtornos de ansiedade razoes de 
prevalencia de 2,7, fobias 2,5, transtornos somatomorfos 4,7 e 
depressao 2,0, todas as diferenqas estatisticamente significan¬ 
tes (Almeida-Filho et al., 1992,1997). 

Mais recentemente, uma estrategia de pesquisa semelhante 
a serie ECA, ja mencionada, foi aplicada para avaliar a mor¬ 
bidade psiquiatrica na area de atua^ao de um hospital uni- 
versitario de Sao Paulo (Andrade et al., 2002). A prevalencia 
de doenqas mentais ao longo da vida foi estimada em uma 
amostragem aleatoria domiciliar de 1.646 adultos residentes. 
As altera^oes psicopatologicas foram avaliadas por entrevis- 
tadores leigos que utilizaram o CIDI. A classificaqao do diag¬ 
nostico baseou-se no DSM-III-R e na CID-10. Encontrou-se 
uma prevalencia ao longo da vida de 46,0% de, pelo menos, 1 
episodio depressivo. Aproximadamente 17,0% dos individuos 
entrevistados tiveram pelo menos 1 episodio depressivo em 
suas vidas, de gravidade suficiente para justificar um encami- 
nhamento ao tratamento. Para esse mesmo diagnostico, a pre- 
Valencia anual foi estimada em 7,0% e a prevalencia mensal em 
4,0%. Encontrou-se tambem dependdncia ou abuso de alcool 
em 5,5% da amostra, ao longo da vida, 4,5% no ano anterior a 
entrevista e 4,0% no ultimo mes. 

O CIDI foi tambem utilizado em uma amostra randomi- 
zada de 1.041 adultos residentes em Bambuf, Minas Gerais, 
encontrando estimativas de prevalencia de depressao na vida, 
no ultimo ano e no ultimo mes correspondentes a 15,6 10,0 
e 8,2%, respectivamente (Vorcaro et al., 2001). Ludermir & 
Lewis (2001), com metodologia similar, estimaram uma pre¬ 
valencia total de transtornos mentais menores de 35% entre 
621 edultos, na cidade de Olinda, em Pernambuco. 

Uma pesquisa de corte transversal, de base populacional, foi 
conduzida em Pelotas, Rio Grande do Sul, com o objetivo de 
estudar as associates entre o uso de benzodiazepfnicos, trans¬ 
tornos psiquiatricos menores e fatores socioeconomicos (Lima 
et al., 1999). Uma amostra representativa da zona urbana da 
cidade (n = 1.277) foi entrevistada utilizando-se o SRQ-20 ( Self- 
Reporting Questionnaire), instrumento de rastreamento para 
transtornos psiquiatricos menores (Mari &Williams, 1986). 
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Perguntou-se as pessoas a respeito do uso de benzodiazepinicos 
nas 2 semanas que precederam a entrevista, alem de detalhes 
socioeconomicos. Um total de 152 pessoas (11,9%) haviam 
tornado algum tipo de droga psicotropica, tendo sido os benzo¬ 
diazepinicos os mais comumente relatados (8%). A prevalencia 
de transtornos psiquiatricos menores foi de 22,7% (IC 95% 20,4 
a 25,0), sendo estes mais frequentes entre mulheres (26,5%) do 
que entre homens (17,9%). Observou-se uma associa^ao inversa 
entre o nivel de renda, escolaridade e a prevalencia de transtor¬ 
nos psiquiatricos menores (p < 0,001), e uma associaqao posi- 
tiva entre renda e consumo de benzodiazepinicos (p< 0,05). 
Esses dados evidenciam a presen^a da “lei dos cuidados inver- 
sos” no Brasil; as pessoas que estao necessitadas tern baixo acesso 
a saude, enquanto aquelas com menores riscos de transtorno 
mental apresentam um consumo maior de psicotropicos (Lima 
et al, 1999; Mari et al., 1993). 

Morbidade em populates cl micas 

Avalia^oes de saude mental em estudos populacionais 
demonstram que 90% da morbidade psiquiatrica dizem res¬ 
peito a disturbios nao psicoticos, principalmente depres- 
sao e ansiedade ao lado de queixas inespecificas e somaticas 
(Goldberg & Huxley, 1992). Mari (1987) conduziu um estudo 
de prevalencia em 2 estagios em 3 centros de aten^ao primaria 
na cidade de Sao Paulo, encontrando uma frequencia de 46% 
de transtornos psiquiatricos afetivos menores. Os transtornos 
mentais mais prevalentes nos atendimentos em clinica medica 
sao os transtornos de ansiedade, seguidos pelos depressivos e, 
posteriormente, pelos transtornos somatoformes. 

Em Sao Paulo, um estudo populacional avaliou uma amos- 
tra aleatoria de domicilios em areas com e sem atuaqao do 
Programa de Saude da Familia, encontrando 24,95% de casos 
suspeitos de transtornos mentais comuns (Maragno et at., 
2006). Essa prevalencia se mostrou associada as mulheres, aos 
individuos de maior idade, baixa escolaridade e menor renda 
per capita. Observou-se ainda que a prevalencia encontrada 
era independente da presen^a ou ausencia do PSF na area. 

Dados do Programa de Saude da Familia em Petropolis for- 
neceram estimativa de 56% de transtornos mentais comuns, 
principalmente ansiedade e depressao, incluindo elevada fre¬ 
quencia de transtornos de estresse pos-traumatico (Fortes et al., 
2008). 

Estudos de fatores psicossociais 

Um estudo populacional dos anos de 1990 realizado em 
Pelotas, RS, estimou uma prevalencia de 22,7% para os trans¬ 
tornos mentais comuns indicando que a presen^a de eventos 
de vida produtores de estresse se associava positivamente, com 
exceqao de migra^ao e acidentes (Lima et al., 1996). Outra 
investiga^ao sobre o efeito de eventos de vida produtores de 
estresse realizou-se no Rio de Janeiro com o estudo Pr6-Saude, 
utilizando dados da linha de base de uma coorte constituida por 
4.030 funcionarios de uma universidade (Lopes et al., 2003). 
A prevalencia estimada para transtornos mentais comuns foi 
de 29%, encontrando-se associa^ao positiva com problemas 
financeiros graves, agressao fisica, mudan^a for^ada de mora- 
dia, doen 9 a grave, rompimento de rela^ao amorosa, interna 9 ao 
hospitalar, assalto ou roubo. 

Um estudo de corte transversal realizado em Pernambuco 
encontrou 36,0% de prevalencia para os transtornos mentais 
comuns, encontrando-se que a insufici£ncia de apoio social 
elevaria 2 vezes mais a chance de ocorrencia de transtornos 


mentais comuns (Ludermir & Costa, 2005). Observou-se que 
baixa escolaridade e renda precaria estiveram independente- 
mente associadas aos transtornos mentais comuns. A liga^ao 
entre pobreza e elevada prevalencia de transtornos mentais 
comuns pode ter como mecanismo plausivel fatores interme¬ 
diaries que acentuem estresse e incertezas. Embora os eventos 
estressores nem sempre possam ser evitados, suas consequen- 
cias poderiam ser eventualmente minimizadas na presen^a 
do apoio social. Este funcionaria como mediador do estresse, 
habilitando o individuo a lidar com tais circunstancias de 
forma mais satisfatoria, funcionando, portanto, como agente 
protetor contra os transtornos mentais comuns. 

Uma prevalencia de 39,4% para transtornos mentais comuns 
foi estimada em uma amostra de 2.055 mulheres maiores de 
15 anos residentes em Feira de Santana, Bahia. Esse percen- 
tual elevou-se para 48,1% em se tratando de mulheres com 
alta sobrecarga domestica, diminuindo para 22,5% em situa¬ 
tes de baixa sobrecarga (Araujo et al., 2005). Recentemente, 
avaliou-se o estado de saude mental de 1.087 maes de crianqas 
participantes de uma coorte para estudo da asma em crian^as, 
na cidade de Salvador (Projeto SCAALA), obtendo-se uma 
prevalencia de 37,4% para transtornos mentais comuns entre 
essas mulheres (Barreto do Carmo et al., 2008). 

Estudos com populates especiais 

Reichenheim & Harpham (1991), em um estudo de 2 esta¬ 
gios, estimaram a prevalencia de transtornos mentais em uma 
amostra de 1.048 maes de familia, usando o SRQ-20 como ins- 
trumento de rastreamento. Os resultados indicaram que 36,0% 
das maes eram casos provaveis, a maioria das quais com sin- 
tomas psicossomaticos, depressivos e de ansiedade. Entre suas 
conclusoes foram encontradas associates positivas entre a 
saude mental e baixa renda familiar e baixo nivel de instru^ao, 
respectivamente. 

Mais recentemente, um estudo tambem de corte transversal 
utilizou o CIDI para avaliar a saude mental de 326 cuidadoras 
de uma coorte infantil na periferia de Salvador, encontrando 
uma prevalencia global de 47,5% de transtornos psiquiatricos 
ao longo da vida, conforme a CID-10 (Santos et al., 2005). 
Transtornos de ansiedade foram o diagnostico mais frequente, 
com prevalencia na vida em torno de 33%, seguido de 26% 
para transtornos do humor e 10% para uso abusivo de subs- 
tancia psicoativa. Quadras psicoticos atingiram 1,8%. 

Moradores de rua foram objeto de um estudo epidemiolo- 
gico na cidade de Juiz de Fora (Heckert et al., 1999). Adultos 
com idade acima de 18 anos, vivendo nas ruas ha mais de 
12 meses, foram selecionados para serem avaliados atraves do 
SCAN (Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry). A 
amostra foi composta de 83 casos. Somente 1 caso nao apre- 
sentou nenhum diagnostico aplicando-se criterios da CID-10. 
A maioria dos casos apresentava uso abusivo/dependencia de 
alcool (82%), transtornos do humor (32,5%), uso abusivo de 
substancias (31,3%) e transtornos do espectro da esquizofre- 
nia (9,6%). Observou-se nessa amostra que mulheres e pessoas 
brancas tem uma probabilidade menor de se tornarem mora¬ 
dores de rua e que 20% dos respondentes cresceram sem fami¬ 
lia de referenda, nao tendo conhecido um ou ambos os pais. 

Nunes et al. (2006) conduziram uma avaliaqao longitudi¬ 
nal de uma amostra de j ovens adolescentes na cidade de Porto 
Alegre, para estudar o efeito de comportamentos alimentares 
anormais 4 anos apos um inquerito populacional. Entao, 56 
jovens mulheres, que haviam sido testadas como positivas no 
Eating Attitudes Test-26 e no Edinburgh Bulimic Investigation 
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Test , foram pareadas com 2 controles (n - 112 ), para serera rea- 
valiadas com os mesmos questionarios de rastreamento mais 
a entrevista psiquiatrica padronizada, o CIDI 2 . 1 . As mulheres 
que haviam apresentado comportamentos alimentares anor- 
mais mantiveram o risco para comportamento anormal apos 
4 anos da primeira avalia^ao, e apresentaram urn risco signifi- 
cantemente maior de apresentar um transtorno psiquiatrico. 

Um estudo epidemiologico aplicando a tecnica de snowball 
foi conduzido por Kang et al. (2009), para verificar a frequencia 
de transtornos psiquiatricos em uma comunidade de imi- 
grantes coreanos na cidade de Sao Paulo. Foram selecionados 
324 sujeitos, que foram avaliados por meio do CIDI 2 . 1 , nas ver- 
soes em portugues e coreano, utilizando-se critbrios da CID- 10 . 
A frequencia de algum diagnostico psiquiatrico na vida foi de 
41,9%. As frequences de principals diagnosticos na vida foram: 
transtornos de ansiedade, 13%, sendo 10 % para transtorno de 
estresse pds-traumatico; transtornos do humor, 8 , 6 %; trans¬ 
tornos somatoformes, 7,4%; transtornos dissociativos, 4,9%; 
transtornos psicoticos, 4,3%; transtornos alimentares, 0,6%; 
transtornos decorrentes de substancias (alcool, tabaco ou dro- 
gas), 23,1%. A frequencia de diagnosticos psiquiatricos na vida, 
excluindo-se os decorrentes de alcool e tabaco, foi de 26,2%. 
Os imigrantes coreanos apresentam mais transtornos psiquia¬ 
tricos do que a popula^ao coreana na Coreia, especialmente o 
transtorno de estresse pbs-traumatico, com taxas de prevalen¬ 
ce semelhantes as encontradas na popula^ao brasileira. 

- Estudos epidemiologicos com idosos 

A ocorrencia de doen^as mentais em idosos foi estudada 
em uma subamostra de 139 individuos de mais de 55 anos 
de idade tornados de uma amostra aleatoria utilizada em um 
estudo geral de morbidade efetuada em uma area da Regiao 
Metropolitana de Salvador (Almeida-Filho, Santana & Pinho, 
1984). Foi estimada uma prevalencia geral de idosos com 
transtornos mentais de 33,0%. Os diagnosticos mais comuns 
foram neuroses, transtornos organicos e alcoolismo, respecti- 
vamente. Considerando apenas aqueles com mais de 64 anos, a 
prevalencia total de doen^as mentais foi 36%, e os diagnosticos 
mais comuns foram neurose, seguida pelos transtornos soma¬ 
toformes (25,0%), demencias (7,0%) e alcoolismo (4,5%). 

Ramos (1986) aplicou uma versao do Multidimensional 
Functional Assessment Questionnaire a 303 idosos de uma 
amostra aleatoria estratificada de moradores de 3 distritos 
urbanos de Sao Paulo, estimando uma prevalencia de transtor¬ 
nos mentais de 25,0%. Mais tarde, Blay, Mari & Ramos (1989) 
conduziram um estudo em uma area de baixa renda na cidade 
de Sao Paulo, aplicando o Face-Hand Test a 111 pessoas de 
mais de 65 anos de idade, estimando uma prevalencia geral de 
5,5% de sindromes psico-organicas. 

Veras 8 c Coutinho (1994) conduziram um estudo de duplo 
estagio sobre depressao e sindromes organico-cerebrais em 
uma amostra de 738 idosos de 3 distritos da cidade do Rio 
de Janeiro, utilizando o BOAS - Brazilian Old Age Schedule. 
A prevalencia estimada de sindromes organicas variou de 5,9 
a 29,8%, entre os distritos, com uma prevalencia de depressao 
estimada variando entre 20,0 e 36,8%. 

Infancia e adolescencia 

O primeiro estudo populacional com crian^as e adolescen- 
tes foi conduzido por Almeida-Filho (1984, 1985), na area de 
O (ver anteriormente). Foi empregado o QMPI (Questionario 
de Morbidade Psiquiatrica Infantil), instrumento de rastrea¬ 


mento para transtornos psiquiatricos na infancia validado em 
uma pesquisa experimental e em comunidade. Os resultados 
mostraram uma alta sensibilidade (92,0%) e especificidade 
de 77%; a taxa total de classifica^ao incorreta foi de 13,0%. O 
estudo de confiabilidade revelou uma alta concordance teste- 
reteste (r = +0,78 a +0,82) e uma confiabilidade aceitavel entre 
avaliadores para o reconhecimento de “estado mental anor¬ 
mal” e nivel de gravidade (Kw — + 0,74 e Kw - +0,82, respecti- 
vamente) (Almeida- Filho, 1981). 

O QMPI foi administrado a uma amostra aleatoria de 
829 crian^as de 5 a 14 anos. Todas as crian^as que tiveram 
escores acima de 11 mais uma subamostra aleatoria das crian- 
9 as restantes foram posteriormente entrevistadas por psiquia- 
tras da infancia para um diagnostico final. A prevalencia global 
de morbidade psiquiatrica infantil foi estimada em 23,0%. Na 
popula^ao estudada, 15,0% foram identificados como tendo 
algum problema neurotico ou psicossomatico, enquanto 3,0% 
tinham subanormalidade mental, 2,5% sindromes organicas 
e 2 , 0 % mostraram algum grau de disfun^ao no desenvolvi- 
mento. Para todas as categorias de diagnostico, exceto retarda- 
mento mental, as meninas tinham maior prevalencia do que os 
meninos, embora essas diferen^as nao fossem estatisticamente 
significativas. 

Almeida-Filho et al. (1984,1985) combinaram as 2 bases de 
dados do Estudo de O para verificar a hipotese de uma asso- 
cia^ao positiva entre a saude mental dos pais e a de seus filhos, 
medidas respectivamente pelo QMPA e QMPI. Com bases nos 
resultados encontrados com regressao linear multipla, os auto- 
res concluiram que a idade das crian^as, o tamanho da familia 
e a saude mental da mae (medida pelo escore do QMPA) eram 
os melhores preditores dos escores do QMPI. Quando conside- 
radas conjuntamente, todas essas variaveis foram responsaveis 
por 16,0% da variancia dos escores do QMPI. A idade, ocupa- 
9&0 dos pais, renda familiar e a saude mental do pai, quando 
testadas isolada ou conjuntamente, nao exerceram efeito signi¬ 
ficative para a predi^ao dos escores QMPI das crian^as. 

Em uma perspectiva sociopsicologiea, Bastos 8 c Almeida- 
Filho (1990) estudaram a rela^ao entre a qualidade do ambiente 
familiar inicial, medida pelo Home Inventory , e os escores do 
QMPI, em uma amostra aleatoria de 545 crian^as residentes 
na area A, outro bairro de baixa renda de Salvador, Bahia. Os 
autores tambem avaliaram o efeito da condi^ao socioeco¬ 
nomica e da saude mental dos pais (medida com escores do 
QMPA) para a associa^ao principal em analise. Os resulta¬ 
dos mostraram que as variaveis relacionadas com o ambiente 
familiar eram, em conjunto, melhores preditores de escores 
do QMPA do que as demais variaveis relacionadas com o indi- 
viduo. Alem disso, associa 9 oes estatisticamente significantes 
entre os escores das maes e seus filhos foram encontradas 
apenas quando as maes tinham trabalho remunerado, viviam 
sos ou estavam desempregadas a epoca. Nao foi encontrada 
nenhuma associa^ao significativa entre os escores de saude 
mental dos pais e os de suas crian^as. 

Bordin 8 c Paula (2007) fizeram uma revisao dos principals 
inqueritos populacionais realizados no pais para estudar a 
saude mental de crian 9 as e adolescentes. A revisao restringiu- 
se aos estudos baseados em amostra probabilistica popula¬ 
cional, que apresentaram perda inferior a 40%, que adotaram 
instrumentos padronizados e que geraram estimativas de pre- 
valencia para crian 9 as e adolescentes. Por exemplo, Fleitlich 8 c 
Goodman (200 1 ) adotaram um instrumento de rastreamento, 
o Strengths and Difficulties Questionnaire (SDC), que contem 
25 questoes e pode ser utilizado na faixa etaria de 4 a 16 anos. 
Os pesquisadores selecionaram 3 areas vizinhas na cidade de 
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Campos do Jordao (uma favela, uma comunidade urbana e 
uma comunidade rural), com uma amostra de 898 estudan- 
tes. A maior taxa de problemas (22%) foi observada entre os 
jovens da favela. 

Os mesmos pesquisadores (Fleitlich-Bilyk & Goodman 
2004) utilizaram um instrumento diagnostico padronizado, o 
Development and Well-Being Assessment (DAWBA), que for- 
nece diagnosticos psiquiatricos nos criterios do DSM IV e do 
CID- 10 , para investigar 1.251 escolares, na cidade de Taubate, 
interior de Sao Paulo, estimando-se uma prevalencia global de 
transtorno mental de 12,7%; os homens tiveram um percen- 
tual de 14,3% e as mulheres, 10 , 8 %. Para 10 % de transtornos 
de conduta entre meninos, observou-se apenas 3,5% para as 
meninas, diferenqa tambem marcada entre 2,7% de trans¬ 
tornos de hiperatividade e deficit de aten^ao entre meninos 
contra 0,7% em meninas. Por outro lado, os diferentes valores 
percentuais de 6,1 e 4,4% para transtornos ansiosos corres- 
pondentes a mulheres e homens, respectivamente, nao foram 
estatisticamente significantes. Observaram-se ainda diferen^as 
nas estimativas de prevalencia global segundo o tipo de escola 
frequentada pelo aluno, sendo 14% para escola publica urbana, 
11,4% para escola rural e apenas 5,9% para os estudantes de 
escolas privadas. 

Goodman et al. (2005) empregaram medidas similares de 
psicopatologia em um inquerito realizado na comunidade 
rural afrodescendente de Ilha da Mare em Salvador, Bahia. Na 
sua primeira fase, o estudo rastreou uma amostra aleatoria de 
519 crian^as entre 5 e 14 anos, incluindo informa^oes de pais, 
professores e da propria crian^a quando maior de 11 anos. O 
escore medio do total de dificuldades foi 15,1 segundo relato dos 
pais, 10,3 pelo professor e 13,1 pelo proprio aluno (Goodman 
et al., 2005). Essas medias foram maiores do que aquelas encon- 
tradas em Taubate, porem o escore medio para o impacto gerado 
por tais sintomas foi menor para os respondentes da Ilha da 
Mare. Conforme a defini^ao de caso adotada no rastreamento, 
encontrou-se uma prevalencia de 9,8% para problemas de saude 
mental, o que em Taubate correspondeu a 18,1 %. A avalia^ao 
psiquiatrica de 100 sujeitos na segunda fase do estudo indicou, 
de acordo com o DSM-IV, uma prevalencia global de 7,0%, infe¬ 
rior aos 12,7% estimados no estudo de Taubate. Os transtornos 
de conduta e de hiperatividade foram mais comuns entre os 
meninos, os problemas emocionais mais comuns entre as meni¬ 
nas, e a hiperatividade esteve inversamente correlacionada com 
a idade. Em compara^ao com as amostras estudadas na regiao 
Sudeste, havia queixa maior de sintomas, mas com um impacto 
menor. Alem disso, a frequencia de transtornos observada na 
Ilha da Mare era aproximadamente metade daquela encontrada 
nos inqueritos do Sudeste. 

Mais recentemente, realizou-se na cidade de Embu-SP 
(Paula et al., 2007) estudo populacional com 479 crian^as e 
adolescentes entre 6 e 17 anos, tendo entre seus objetivos esta- 
belecer a necessidade de tratamento especializado quando 
problemas de saude mental e prejuizo funcional fossem simul- 
taneamente incluidos na determina^ao de casos. A ocorrencia 
de problemas de saude mental, segundo informa^ao simulta- 
nea de pais e adolescentes, atingiu 24,6% da amostra, sendo 
reduzido para 7,3% ao se considerar o nivel de funcionamento 
global do individuo. Analisaram ainda a disparidade entre a 
capacidade instalada para assistencia ao grupo etario em foco, 
sendo observados 537 casos atendidos anualmente em contra- 
posi^ao a estimativa de 3.830 casos demandando tratamento. 

Apesar da magnitude dos problemas, o cuidado em saude 
mental da infancia e juventude no Brasil tern sido marcado 
pela filantropia ou empreendimentos particulares. Em 2002 , 


implantaram-se os centros de atenqao psicossocial infanto- 
juvenis (CAPSI) planejados para atender prioritariamente 
as demandas de transtornos psiquiatricos graves e persisten- 
tes. Examinou-se o perfil nosologico registrado nesses servi- 
90 s para verificar sua correspondence aos problemas men¬ 
tals graves para os quais foram planejados (Hoffmann et al., 
2008). A analise dos registros de atendimentos realizados no 
ano de 2003 por 5 CAPSI municipals, 1 estadual e 1 filantro- 
pico identificou um total de 1.456 pessoas, com idade media 
de 11 anos (DP 3,9), sendo 62,8% homens. Transtornos do 
comportamento e transtornos emocionais corresponderam 
a 44,5% dos diagnosticos, seguidos por 19,8% para transtor¬ 
nos neuroticos e 14,2% para transtornos do desenvolvimento 
psicologico. Psicoses, transtornos do humor e transtornos 
globais do desenvolvimento representaram 19,4% do total de 
diagnosticos. O tempo medio transcorrido entre a primeira e 
a ultima consulta registrada no periodo anual avaliado foi de 
5,33 meses (DP = 3,8). 

Aspectos do crescimento e desenvolvimento cognitivo de 
crian^as em situa^ao de pobreza sao relevantes em saude cole- 
tiva. Precariedade socioeconomica e fragilidade nos vinculos 
familiares sao apontadas como riscos para o desenvolvimento 
infantil, motivando estudos epidemiologicos brasileiros sobre 
desenvolvimento cognitivo e suas relaqoes com ambiente e 
saude. Um desenho de estudo transversal avaliou 350 crian- 
9 as entre 17 e 42 meses residentes em Salvador, verificando o 
impacto positivo da estimula^ao domestica sobre o desempe- 
nho cognitivo, esclarecendo ainda que parte desse efeito da 
estimula^ao sobre o escore cognitivo foi devida a ocupa^ao e 
escolaridade maternas (Andrade et al., 2005). 

Nos paises em desenvolvimento, o multiplo fator de risco 
para um desenvolvimento infantil inadequado inclui pobreza, 
deficiencia nutricional e saude precaria (Grantham-McGregor 
et al., 2007). Avaliou-se a associa^ao entre atraso do crescimento 
na primeira infancia e desempenho cognitivo, controlando-se 
por status socioeconomico e qualidade do ambiente domestico 
(Santos et al., 2008). Observou-se que fatores socioeconomicos 
influenciam o desenvolvimento cognitivo de maneira indireta, 
sendo mediados por fatores do contexto imediato da crian^a, 
tais como disponibilidade de materials e jogos adequados, bem 
como estimula^ao escolar. Nao se encontrou associa^ao inde- 
pendente entre estado nutricional infantil e desenvolvimento 
cognitivo na primeira infancia. Renda familiar por ocasiao do 
nascimento da crian^a associou-se a desempenho inadequado 
de bebes aos 12 meses segundo um teste de rastreamento reali¬ 
zado com uma amostra no Sul do Brasil (Yictora et al., 2001). 

Para estimar o efeito das condi^oes de vida e saude na pri¬ 
meira infancia sobre o desempenho cognitivo aos 5 anos de 
idade, 346 crian^as foram incluidas em um estudo longitu¬ 
dinal realizado em Salvador, Bahia, tendo como instrumento 
o WPPSI-R (Santos et al., 2008). Foi encontrado um escore 
medio de 82,6 (± 13,75) ligeiramente menor que a media 
alcan^ada por crian^as peruanas, de 88,9 (± 12,53) (Berkman 
et al., 2002). Observou-se que o efeito das precarias condiqoes 
socioeconomicas sobre o desempenho cognitivo foi mediado 
pela ausencia de estimulaqao psicossocial e precarias condi- 
96 es sanitarias no ambiente da crian 9 a. Por outro lado, esses 
2 fatores ambientais pareceram agir diretamente sobre o risco 
de baixo desempenho cognitivo, sem media 9 ao de deficien¬ 
cia nutricional ou infeC 9 oes. A escolaridade materna exerce 
impacto sobre o desenvolvimento cognitivo atraves da orga- 
niza 9 ao do ambiente, expectativas e praticas parentais, expe- 
riencia com materials de estimula 9 ao cognitiva e varia 9 ao da 
estimula 9 ao diaria. 
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O estudo dos transtornos mentais na infancia e adolescen- 
cia e dificultado pelos mesmos problemas de mensuragao dos 
estudos de adultos. Transtornos da infancia sao muito menos 
cristalizados do que nos adultos, colocando maiores desafios 
para avaliagao. Alem disso, a avaliagao indireta com pais, ou 
professores nem sempre e acurada, sendo recomendavel com- 
binar relatos de pais, professores e da propria crianga em uma 
estimativa global de prevalencia. 

As incertezas de uma estimativa epidemiologica nao 
dependem apenas dos criterios diagnosticos, podendo refletir 
problemas com o tipo de desempenho empregado na avalia¬ 
gao. As informagoes longitudinais, em longo prazo, podem ser 
necessarias para confirmagao diagnostica, alem da avaliagao 
do prejulzo ou incapacidade ocasionadas em decorrencia do 
sintoma revelado. A Psicopatologia do Desenvolvimento tem 
sinalizado a importancia de refinar as definigoes dos transtor- 
nos mentais da crianga e do adolescente em termos desenvol- 
vimentais, avangando no conhecimento de problemas emo- 
cionais, cognitivos e de comportamento, associados ao risco 
de problemas de saude mental em longo prazo. 

Avaliagao da epidemiologia 
em saude mental no Brasil 

Estudos modernos usam entrevistas convalidadas com 
criterios diagnosticos padronizados. A oportunidade de com- 
paragao dos resultados de pesquisa entre paises 6 um dos 
principals beneficios do desenvolvimento de instrumentos 
diagnosticos altamente estruturados. O interesse recente em 
inqueritos populacionais avaliando a magnitude e distribuigao 
de transtornos mentais especificos tem demandado aumento 
das amostras estudadas, para garantir a detecgao de um 
numero de casos suficientes para analises de correlatos. 

No Brasil, a Epidemiologia Psiquiatrica tem se caracteri- 
zado por inqueritos comunitarios de larga escala, provavel- 
mente por causa da deficiencia ainda existente nos sistemas 
nacionais de informagoes sobre a saude, especialmente sobre 
morbidade de doengas nao notificaveis. Os estudos efetuados 
com populates clinicas e que tentaram generalizar indicado- 
res de morbidade “tratada” nao foram bem-sucedidos, porque 
o modo de organizagao da atengao a saude dificulta o estabele- 
cimento de estimativas baseadas em populates sem uma base 
de area de captagao definida. Outras estrat£gias de pesquisas 
mais simples e de baixo custo, baseadas em estatisticas vitais 
ou registros medicos, a exemplo dos inqueritos dos cuidados 
de saude basica desenvolvidos pela tradigao britanica, sao 
ainda incomuns na literatura brasileira. 

Nao obstante, os estudos epidemiologicos conduzidos no 
Brasil permitiram o acumulo de valiosas evidencias sobre a 
situagao de saude mental e seus determinantes em nosso pais. 
Os principals resultados dessa revisao encontram-se resumi- 
dos no Quadro 49.1. 

Os levantamentos epidemiologicos realizados no Brasil apon- 
tam para uma prevalencia aproximada de transtornos mentais 
de 30%, para a populagao adulta, no periodo de 1 ano. Quando 
a prevalencia de transtornos mentais e ajustada para os casos que 
demandam algum tipo de cuidado medico, chega-se a uma esti¬ 
mativa aproximada de 20%. Portanto, 1/5 da populagao adulta 
demanda algum tipo de atengao em saude mental em um periodo 
de 12 meses. Entre as mulheres sao mais comuns os transtornos 
de ansiedade (9,0%), transtornos somatoformes (3,0%) e trans¬ 
tornos depressivos (2,6%). Na populagao masculina, a dependen- 


Quadro 49.1 Principals evidencias produzidas por estudos 
epidemiologicos realizados no Brasil 

■ Resultados de varios estudos sugerem que os transtornos mentals 
estao entre as doengas cronicas mais prevalentes, persistindoao 
longo da vida. 

■ Os levantamentos epidemiologicos realizados no Brasil apontam 
para uma prevalencia aproximada de transtornos mentais de 30%, 
para a populagao adulta, no periodo de 1 ano. Quando a prevalencia 
de transtornos mentais e ajustada para os casos que demandam 
algum tipo de cuidado medico, chega-se a uma estimativa 
aproximada de 20%. 

■ Avaliagoes de saude mental em estudos populacionais demonstram 
que 90% da morbidade psiquiatrica dizem respeito a disturbios nao 
psicoticos, principalmente depressao e ansiedade, ao lado de 
queixas inespecificas e somaticas. 

■ A Itgagao entre pobreza e elevada prevalencia de transtornos 
mentais comuns pode ter como mecanismo pfausfvel fatores 
intermediaries que acentuem estresse e incertezas. Em bora os 
eventos estressores nem sempre possam ser evitados, suas 
consequencias poderiam sereventualmente minimizadas na 
presenga do apoio social. 

■ A dependencia do alcool surge como o mais importante problema 
de saude mental no Brasil. Cerca de 8% da populagao adulta 
masculina necessita de algum cuidado medico face ao uso nocivo 
de alcool, no periodo de 1 ano, sendo o alcool responsavel por 
aproximadamente 40 a 50% dos casos novos internados em 
hospitals psiquiatricos. 

■ As criangas e adoiescentes estao expostos a inumeros fatores de 
risco: gestagoes nao planejadas, uso de substancias por parte da 
mae durante a gravidez, carencia no acompanhamento da gravidez, 
problemas perinatais, desnutrigao na infancia, abuso sexual e 
violencia domestica. 

• O aumento da longevidade e a redugao das taxas de fertilidade 
decorrentes da transigao epidemiologica resultam no incremento 
dos transtornos mentais decorrentes da terceira idade, como 
depressao e estados demenclais. 


cia ao alcool aparece como o problema mais importante (8%), 
seguindo-se os transtornos de ansiedade (4,3%). Os transtor¬ 
nos psiquiatricos na comunidade tendem a ser mais frequentes 
na populagao feminina, aumentam com a idade e apontam para 
um excesso nos estratos de baixa renda. Pode-se concluir que ha, 
na comunidade, alta concentraqao de ansiedade e depressao nas 
mulheres e de dependencia ao alcool entre os homens. 

Para estimar, com maior precisao, o numero de individuos 
adultos afetados por transtornos mentais no pais, Mari et al ., 
(2007) utilizaram dados de 4 estudos: estudo multicentrico, o 
estudo do CIDI conduzido em Sao Paulo e dados de 2 estu¬ 
dos epidemiologicos dos EUA (Kessler ef al, 1994; Robins 8t 
Regier, 1991). Os estudos norte-americanos foram incluidos, 
pois oferecem uma medida generalizavel aos estudos conduzi¬ 
dos no Brasil, especialmente quando os indices podem variar 
por uma ampla margem. Os indices de prevalencia de 1 ano 
foram usados como base de calculo das necessidades atuais, 
enquanto os indices para toda a vida foram usados para ilus- 
trar a extensao da populagao total de risco. Os indices para 
cada estudo foram padronizados usando as estimativas popu¬ 
lacionais para o Brasil no censo de 2000. Quando possivel, a 
padronizagao foi feita usando indices por idade e sexo, para 
cada estado e regiao geografica. Considerou-se que os indices 
de prevalencia de sexo e idade nao variam atraves do Brasil, e 
que os unicos fatores que causam maior impacto sobre o indice 
dos transtornos sao idade e sexo. Obviamente, nao se levam 
em consideragao os demais fatores de risco conhecidos que 
afetam os indices das doengas mentais. Para cada diagnostico, 
o indice padronizado para o Brasil e cada regiao geografica foi 
obtido, e o numero de pessoas afetadas calculado. 
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As necessidades de saude mental tem sido determinadas 
nao somente pelos indices de todas as doen^as mentais, mas 
tambem pelo indice de doen^as mentais graves (DMS) e doen- 
<^as mentais persistentes (DMP). DMS e DMP sao defmipoes 
mais uteis para o planejamento de servipos {Kessler et ah, 1994). 
Para a definiqao de DMS, e necessario que o individuo tenha 
tido ao menos um transtorno psiquiatrico no ano anterior, que 
nao seja transtorno por uso de substancias e que resulte em 
prejuizo significativo no funcionamento social. O diagnos- 
tico, a dishing ao e a dura^ao do transtorno sao usados como 
criterios para a definiqao de uma DMS. Estas incluem esqui- 
zofrenia, transtornos esquizoafetivo bipolar, autismo, formas 
graves de depressao maior, transtornos do panico e obsessivo- 
compulsivo (National Advisory Mental Health Council, 1993). 
Usando essas estimativas da prevalencia de doen^a mental 
para 1 ano, encontramos os valores de 24,2%, sendo 6,0% com 
DMS e 3,1% para DMP. Assim, estima-se que 10.188.000 brasi- 
leiros tenham uma doen^a mental seria, sendo 5.263.000 per¬ 
sistentes, tomando-se como base o senso de 2000 do IBGE. 
Esses mais de 10 milhoes de pessoas representam uma popu- 
la^ao que requer uma aten^ao psiquiatrica especializada. 

Tomando-se como base o calculo dos Anos de Vida Perdidos 
por Incapacidades [Years Lost for Disabilities (YLD)],que estima 
o periodo que determinado individuo vive com determinada 
incapacita^ao, chega-se ao diagndstico da magnitude do efeito 
que os transtornos mentais exercem na saude geral da popu- 
la^ao. Entre as 10 condi^oes de maior incapacidade no globo 
(estimadas pelos YLD), 5 sao devidas a transtornos mentais: 
depressao, dependencia ao alcool, esquizofrenia, transtorno 
afetivo bipolar e transtorno obsessivo compulsivo (Murray & 
Lopez, 1996). O aumento da longevidade e a melhora dos indi- 
cadores de saude, nas ultimas decadas, colocaram os transtor¬ 
nos mentais entre as 5 condi^oes mais importantes de saude 
publica no Brasil (levando-se em conta os custos diretos e 
aposentadorias por invalidez), aproximando-os do cancer, das 
doen^as cardiovasculares e das doenqas infectocontagiosas. 

A carga total de doen^a (global burden of disease ) atribuida 
aos transtornos mentais para a regiao da America Latina e 
Caribe foi estimada por Hyman et al., (2006) nos seguintes 
quadros: depressao, 5%; esquizofrenia, 1%; transtorno afetivo 
bipolar, 0,85%; e sindrome do panico, 0,15%. Os transtornos 
neuropsiquiatricos sao responsaveis por 18% da carga total das 
doen^as na regiao. Esse valor mais do que dobrou desde 1990, 
quando a estimativa se encontrava em 8 , 8 %, como resultado 
das mudan^as demograficas ocorridas por conta do envelhe- 
cimento populacional e das quedas nas taxas de fertilidade e 
fecundidade. Essas mudan^as demograficas, combinadas com o 
efeito da violencia (Mari et al., 2008), tendem a acentuar o hiato 
de tratamento atual, com o risco de aumentar a participa^ao dos 
transtornos neuropsiquiatricos na carga total das doen^as (Kohn 
et al, 2004). As doenqas neuropsiquiatricas foram responsaveis 
por 18,6% dos DALY no Brasil (Schramm et al., 2004). 

A dependencia ao alcool surge como o mais importante 
problema de saude mental no Brasil. Cerca de 8 % da popula- 
£ao adulta masculina necessita de algum cuidado medico face 
ao uso nocivo de alcool, no periodo de 1 ano, sendo o alcool 
responsavel por aproximadamente 40 a 50% dos casos novos 
internados em hospitais psiquiatricos. O hospital psiquiatrico 
pode nao ser o melhor local de tratamento dessa popula^ao. Ha 
carencias de estudos de custo-efetividade para comparar o custo 
do tratamento hospitalar tradicional, com o custo do tratamento 
em unidades de desintoxica^ao breve nos hospitais gerais. 

Nos ultimos anos houve aumento do numero de profissio- 
nais espeeializados no tratamento de dependencia de alcool e 


drogas, mas certamente o numero destes profissionais e insu- 
ficiente para dar conta de toda morbidade. Uma outra consta- 
ta^ao e que ha uma atitude leniente em rela^ao aos riscos de 
exposi^ao precoce ao alcool. Os programas de prevenpao ao 
consumo sao precarios, e poderia ser adotada uma estrategia 
semelhante ao tabaco (proibindo-se, por exemplo, a veicula^ao 
de propagandas em horario nobre). A fiscaliza^ao de bares sem 
licen^a para a venda de produtos alcoolicos, principalmente 
em areas de baixa renda, e praticamente inexistente. 

As crian^as e adolescentes no pais estao expostos a inume- 
ros fatores de risco: gesta^oes nao planejadas, uso de substancias 
por parte da mae durante a gravidez, carencia no acompanha- 
mento da gravidez, problemas perinatais, desnutri^ao na infan- 
cia, abuso sexual e violencia domestica. Estas sao as crian^as que 
poderao apresentar baixo rendimento escolar, maior probabili- 
dade de uso precoce de alcool e drogas, assim como comporta- 
mentos antissociais. Sao poucos os centros de treinamento de 
psiquiatras da infancia no pais, havendo um claro descompasso 
entre as necessidades da popula^ao e a incipiente oferta de cui- 
dados e servi^os espeeializados na area (Paula et al., 2007). 

O outro extremo do espectro etario, aumento da longevi¬ 
dade e redu^ao das taxas de fertilidade decorrentes da tran- 
siqao epidemiologica, resulta no incremento dos transtornos 
mentais decorrentes da terceira idade (depressao e estados 
demenciais, entre outro s). O pais nao erradicou problemas de 
saude associados a pobreza, como as infec^oes intestinais e 
respiratorias, e tem de conviver com as condiqoes emergentes 
da mudan<;a demografica: o cancer, as doen^as cardiovascula¬ 
res e os transtornos mentais. A sobrecarga economica e social 
dos transtornos mentais tem sido claramente subestimada em 
nosso meio. O impacto da morbidade psiquiatrica na saude 
geral da popula^ao e substancial e demanda expansao de 
investimentos para o desenvolvimento e consolida^ao da area 
como um todo (ensino, pesquisa e assistencia). 

Considera^des finals 

Ha no pais um volume crescente de produ^ao cientifica na 
area da saude mental (Bressan et al., 2005; Mari et al., 2006), com 
varios estudos de valida^ao e adapta^ao cultural de instrumen- 
tos de pesquisa desenvolvidos em outros parses, o que permite 
ampliar significativamente o espectro das diferentes popula¬ 
tes a serem estudadas. Em geral, as estrategias de pesquisas 
desenvolvidas por pesquisadores locais tem sido de baixo custo, 
adequadas para as areas de baixo grau de desenvolvimento, a 
exemplo do Nordeste do Brasil. Os estudos de morbidade nas 
comunidades sao ainda necessarios em muitas regioes do pais, 
particularmente para certos grupos populacionais e para certas 
condites psicopatologicas. Ate hoje, nao ha investiga^oes lon- 
gitudinais de ambito nacional focalizando transtornos mentais. 

Em termos de perspectivas para pesquisas futuras, reco- 
menda-se o desenvolvimento de um sistema de informapoes 
de rotina, tanto local quanto nacional, que permita compara- 
96 es regionais de dados descritivos. Considerando que tem 
havido relatos nao documentados de incrementos temporais 
da incidencia de transtornos mentais, por exemplo, de abuso 
de substancias ilicitas e de estados depressivos, devem-se efe- 
tuar estudos de tendencia temporal com os dados disponi- 
veis. Mesmo dispendiosos para o or^amento de pesquisa de 
um pais em desenvolvimento, os registros de casos em areas 
bem definidas seria oportuno para a gera^ao de indicadores de 
morbidade, particularmente para doenqas raras. Alem disso, 
considerando a variaqao sociocultural na historia natural e 
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social da doen^a mental, os estudos analiticos sao tambem for- 
temente recomendados para se alcan^ar uma melhor compre- 
ensao da complexidade dos processos de saude mental/doen^a 
na sociedade brasileira. 

O impacto dos dados produzidos pela epidemiologia psiquia- 
trica no Brasil na area da forma^ao de politicas de saude mental, 
planejamento e tomada decisoes, bem como na comunidade 
cientrfica local, e ainda modesto, embora de rapido crescimento. 
No entanto, a extensao da produ^ao cientifica, a expansao da 
pos-gradua^ao, o aumento do investimento em pesquisa e a 
recente indexa^ao da Revista Brasileira de Psiquiatria , nos prin¬ 
cipals bancos de literatura internacional, legaram um reconhe- 
cimento como campo cientifico de competencia no pais. Hoje, 
existe uma certa “consciencia de saude publica” emergindo 
entre psiquiatras brasileiros, que tern mostrado um interesse 
generalizado na pesquisa epidemiologica. Certamente, isto se 
deve as mudan^as politicas em andamento no sistema de saude. 
Portanto, espera-se que mais e melhores dados epidemiologi- 
cos tornem-se disponiveis para planejamento, implementa^ao e 
avalia^ao de programas de saude mental no Brasil. 
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Epidemiologia em Saude Bucal 

Paulo CapeI Narvai e Isaac Suzart Gomes Filho 


"Saude bucal” nao e uma expressao ou termo da linguagem 
coloquial. Nas conversas do cotidiano, poucas pessoas a utili- 
zam, ocorrendo mais frequentemente no jargao de odontologos, 
medicos e outros profissionais de saude. Quando se fala em 
"saude bucal” se fala de que, exatamente? Para Chaves, saude 
bucal e uma ‘ abstra^ao util, pois, a rigor, saude e um estado do 
individuo, que nao pode subsistir como saudes’ parciais dos 
diversos orgaos e sistemas” (Chaves, 1960). 

Mais recentemente, Narvai & Frazao (2008) afirmaram que 
saude bucal corresponde a“um conjunto de conduces, obj etivas 
(biologicas) e subjetivas (psicologicas), que possibilita ao ser 
humano exercer fun^oes como mastiga^ao, degluti^ao e fona^ao 
e, tambem, pela dimensao estetica inerente a regiao anatomica, 
exercitar a autoestima e relacionar-se socialmente sem inibi^ao 
ou constrangimento. Essas condi^oes devem corresponder a 
ausencia de doen^a ativa em nlveis tais que permitam ao indi¬ 
viduo exercer as mencionadas fun^oes de modo que lhe pare- 
9 am adequadas e lhe permitam sentir-se bem, contribuindo 
dessa forma para sua saude geral”. 

Para a Organiza^ao Mundial da Saude (OMS), saude bucal 
e muito mais do que “ter bons dentes”, abrangendo o denomi- 
nado complexo craniofacial, constituldo pelas estruturas e 
tecidos dentarios, bucais, facials e do cranio. A OMS enfatiza 
que a saude bucal “e parte da saude geral, essencial para o bem- 
estar das pessoas, e implica estar livre de dor orofacial croni- 
ca, de cancer de boca e faringe, de altera^oes nos tecidos mo¬ 
les da boca (lingua, gengivas e mucosa oral), de defeitos 
congenitos como lesoes e fissuras de labio el ou palato, e de 
outras enfermidades ou agravos que afetem o complexo cra¬ 
niofacial”. A saude bucal possibilita, segundo a OMS, “falar, 
sorrir,beijar, tocar, cheirar, saborear, mastigar, deglutir e gritar, 
alem de proteger contra infec^oes e amea^as ambientais”. A 
OMS destaca ainda que as doen^as bucais “implicam restri^oes 
de atividades na escola, no trabalho e na vida domestica, cau- 
sando a perda de milhoes de horas dessas atividades, a cada 
ano, em todo o mundo” e que “o impacto psicologico dessas 
enfermidades reduz significativamente a qualidade de vida” 
(WHO, 2003). 

Reconhece-se que “saude bucal” e um conceito relativamente 
complexo, nao se pode reduzi-la a “saude dos dentes” ou a con- 
sidera^oes sobre uma ou duas enfermidades, definidas arbitra- 
riamente. 


Neste capltulo buscamos identificar as principais doen^as e 
agravos bucais, em termos populacionais, apresentando ao lei- 
tor alguns instrumentos epidemiologicos empregados nos es- 
tudos relativos a esses problemas, a partir de dados da realida¬ 
de brasileira. 

' Carie dentaria 

A despeito do notavel decllnio observado em sua preValen¬ 
cia na segunda metade do seculo XX (Beltran-Aguilar, 1999; 
Bonecker, 2003), a carie dentaria segue sendo, no inicio do seculo 
XXI, o principal problema de saude bucal na maioria dos palses 
(WHO, 2003). O decllnio na prevalencia vem sendo acompa- 
nhado por expressiva redu^ao na magnitude ou gravidade do 
agravo. Nos cenarios epidemiologicos em que a doen^a ocorria 
em mais de 90% da popula^ao, o numero medio de dentes atin- 
gidos por individuo era, na idade Indice de 12 anos, superior a 
quatro na maioria dos casos. Esse quadro mudou radicalmente 
nas Americas, na Europa Ocidental e, tambem, em outros pal¬ 
ses, como a Australia e o Japao (WHO, 2003). O decllnio na 
prevalencia em crian^as e, sem duvida, uma conquista notavel 
em termos de saude publica. 

Embora com menor impacto, o quadro mudou tambem no 
Brasil. Mas em nosso meio persistem desigualdades importan- 
tes, e a carie segue descontrolada em muitos grupos, atingindo 
fortemente vastos contingentes populacionais, em todas as re- 
gioes. No contexto brasileiro, ademais, observa-se que, ja na 
adolescencia, a prevalencia da doen^a atinge o dobro dos valo- 
res registrados aos 12 anos. Entre adultos e idosos, a doen^a 
segue produzindo perdas dentarias em magnitude expressiva, 
levando a mutila^ao e ao edentulismo, parcial e total, milhoes 
de brasileiros (Narvai et al.> 2006). 

A carie e uma enfermidade infecciosa e transmisslvel, ainda 
que seu padrao de transmissibilidade apresente singularidades, 
distinguindo-a das demais doen 9 as transmisslveis. O Streptococ¬ 
cus mutans e o principal microrganismo envolvido na etiologia. 
Admite-se a transmissibilidade da doen^a em decorrencia de o 
S. mutans ser transmitido verticalmente (mae-filho). Transmis- 
soes horizontais, embora ocorram, nao sao consideradas como 
tendo maior significado na etiopatogenese, de modo geral. Para 
o desenvolvimento da doen^a, porem, muitas altera^oes micro- 
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biologicas locais sao requeridas para que se processe a desmine- 
ralizagao do esmalte dentario, etapa que pode ser identificada 
visualmente pelo apareciraento de uma ou mais manchas esbran- 
quigadas, acometendo um ou mais dentes (Featherstone, 1999) . 

Dentre os varios instrumentos epidemiologicos para avaliar 
a ocorrencia da carie dentaria, o Indice CPO e o mais frequen- 
temente utilizado. O CPO foi proposto por Klein e Palmer 
(1937), que o empregaram em um levantamento epidemiolo¬ 
gic o de carie em criangas indigenas de diversas tribos nos EUA. 
Muitas vezes o CPO recebe complementos representados pelas 
letras D ou S, que correspondem as unidades de medida em- 
pregadas. D indica que a unidade de medida adotada em um 
determinado estudo foi o dente; S indica que a superficie den¬ 
taria foi a unidade de medida escolhida. Quando empregado 
apenas como CPO subentende-se que se trata do CPOD. As 
letras C, P e O correspondem, respectivamente, aos dentes per- 
manentes cariados, perdidos (ou seja, extraidos) e obturados 
(ou seja, restaurados, como se diz atualmente). O escore indivi¬ 
dual corresponde a soma de dentes C, P e O, observados no 
momento em que o exame e realizado, variando de 0 (nenhum 
dente cariado, perdido ou obturado) a 28 (todos os dentes per- 
manentes cariados, ou perdidos ou obturados, no momento do 
exame, excetuando-se os terceiros molares). Por essa razao cos- 
tuma-se dizer que o indice CPO indica a “experiencia” de carie 
das pessoas examinadas, sendo que os componentes P e O pos- 
sibilitam avaliar o passado dessa experiencia e o componente 
C permite estimar a prevalencia da enfermidade para o mo¬ 
mento em que o CPO foi utilizado. O indice ceo (convencio- 
nalmente sempre grafado com letras minusculas) e o corres- 
pondente ao CPO para dentes deciduos. As variantes CEOD ou 
CEOS correspondem ao CPOD ou CPOS, respectivamente. 

A Organizagao Mundial da Saude preconiza que a idade 
de 12 anos seja utilizada como idade de referenda para avaliar 
a ocorrencia da carie em uma determinada populagao (Hob- 
dell, 2003). Nessa idade, geralmente estao presentes 24 dentes 
permanentes. Embora essa idade indice se refira a populagao 
infantil, os valores se constituem em bons indicadores gerais 
da ocorrencia de carie. Alem de 12 anos, a OMS recomenda 
tambem as seguintes idades e grupos etarios indices: 6,18,35 
a 44 e 65 a 74 anos (Hobdell, 2003). Para que se possa acom- 
panhar a situagao dos paises em relagao a carie, e tambem 
outros aspectos relacionados com a saude bucal, a OMS man- 
tem parceria com a Universidade de Malmo para a manuten- 
gao de um banco de dados, na rede mundial de computadores 
(internet), com informagoes para cada pais. Esta em www. 
whocollab.odont.lu.se/index.html.Nesse banco predominant 
as informagoes relativas a idade indice de 12 anos (Nithila 
etal., 1998). 

Ao analisar a evolugao da carie em termos epidemiologicos 
no Brasil e no mundo, Narvai & Frazao (2008) assinalam que 
no passado era comum encontrar, em todas as regioes brasilei- 
ras, escolares de 12 anos com sete ou mais dentes atacados por 
carie. Mas esse padrao de ocorrencia atingia tambem paises 
como Su 6 cia (CPO = 6,2 em 1967) e Noruega (CPO = 9,2 em 
1972). Hoje nao se aceitam mais do que tres dentes, em media, 
atacados por carie. Essa foi uma das metas em saude bucal fi- 
xadas pela Federagao Dentaria Internacional e a OMS para o 
ano 2000 (FDI-WHO, 1982). 

O aumento da oferta de produtos industrializados e a ex- 
pansao do mercado de consumo de agucar (variavel fortemen- 
te associada a ocorrencia de carie) tern levado ao incremento 
dos niveis de carie dentaria em alguns paises (na Africa, por 
exemplo), enquanto, em outros, maior exposigao ao fluor e me- 
lhoria nas condigoes gerais de vida tern redundado em tenden- 


cias de queda na sua ocorrencia (na America Latina, por exem¬ 
plo). Embora nao seja o caso de desenvolver este aspecto neste 
capitulo, sao sobejamente conhecidas as propriedades dos pro¬ 
dutos contendo fluor, tanto na prevengao quanto na terapia 
precoce da carie. 

Com o declinio na prevalencia e magnitude da carie em va¬ 
rios paises, epidemiologistas tern alertado para o fato de que 
diferengas importantes sao observadas na distribuigao da doen- 
9 a no interior desses paises, tanto entre regioes e cidades quan¬ 
to entre diferentes grupos populacionais (Vargas et al., 1998; 
Antunes et al., 2004). Tais diferengas tern produzido o fenome- 
no epidemiologico da ^polarizagao da carie”. Embora nao haja 
concordancia entre os diferentes autores quanto a definigao de 
“polarizagao” (Vehkalahti et al., 1997; Dimitrova et al., 2000; 
Tickle, 2002; Macek et al., 2004), todos compartilham a nogao 
geral de que ha polarizagao quando em um polo ha ausencia 
de doenga e, no outro, um grande numero de casos concentra- 
dos em um pequeno grupo de individuos. Para Dimitrova et al. 
( 2000 ) a polariza^ao implica tao somente uma 1 grande porcen- 
tagem de individuos livres de carie”. Contudo, predomina a acei- 
ta^ao de que ha polariza^ao quando 75% ou mais dos dentes 
cariados se concentram em 25% das crian^as, conforme suge- 
rido por Macek et al. (2004). 

A Figura 50.1 evidencia um paradoxo, uma vez que a aplica- 
9&0 de medidas preventivas de comprovada eficacia e amplo 
alcance populacional contribuiu, em certo sentido, para aumen- 
tar a desigualdade na distribui^ao da carie. Ao beneficiar a todos, 
por seu alcance potencialmente universal e alto poder preven¬ 
tive, admite-se que a fluoreta^ao das aguas e dos cremes dentais 
produziu, em conjunto, um quadro de menores prevalencia e 
magnitude. Por essa razao sao, reconhecidamente, imprescindi- 
veis para a preven^ao e controle da doen^a em termos popula¬ 
cionais. Contudo, uma vez que nao se constituem em antidote 
contra iniquidades socioeconomicas, acabaram por produzir no 
contexto brasileiro, marcado por profundas desigualdades, um 
quadro em que a enfermidade vai,progressivamente, se concen- 
trando justamente nos segmentos mais vulneraveis da popula^ao. 
Este 6 o paradoxo da polariza^ao da carie dentaria. 
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Figura 50.1 Porcentagem acumulada de dentes cariados em fungao 
da porcentagem acumulada de individuos de 12 anosde idade. Brasil, 
1986 e 2003. Fonte: Narvai ef al., 2006. 







Doenga periodontal 

Ao lado da carie dentaria, a doenqa periodontal tem sido con- 
siderada um dos mais importantes problemas de saude bucal, 
sendo a segunda enfermidademaisprevalente no mundo (WI SO, 
2003). Diante de sua complexa cadeia causal, a distribui^ao e a 
gravidade variam em diferentes partes do mundo e em um mes- 
mo pais ou regiao. £ mais frequente em adultos, acometendo os 
dentes permanentes, embora atinja tambem os dentes dedduos. 
O nao tratamento leva, inexoravelmente, a perda dentaria. Em 
paises industrializados existe uma tendencia a redu^ao da perda 
dentaria entre adultos e, consequentemente, a manutenqao de 
maior numero de dentes na cavidade bucal (WHO, 2003). Em 
decorr^ncta, aumentam a probabilidade de comprometimento 
dos tecidos periodontais e a pre Valencia desta doenqa. 

A doen$a periodontal se caracteriza por uma resposta infla- 
matoria cronica, de natureza infecciosa, que inicialmente se 
estabelece como gengivite em resposta ao acumulo de biofilme 
dentario (bacterias e outros depositos) sobre a superficie den¬ 
taria. Em todo o mundo, a maioria das crian^as tem sinais de 
gengivite. Contudo, nem toda gengivite evolui para periodon- 
tite, o quadro mais progressive desta doen^a, caracterizado pela 
destruiqao dos tecidos que suportam a estrutura dentaria, osso 
alveolar, cemento e ligamento periodontal. Por outro lado, sa- 
lienta-se que toda periodontite tem origem em uma gengivite 
(Lindhe, 2005). 

£ importante ressaltar que tanto a gengivite quanto a perio¬ 
dontite sao determinadas por fatores socials, e mais prevalentes 
entre individuos de menor renda e grau de escolaridade na es- 
tratifica^ao social. Adicionalmente, outros fatores podem influen- 
ciar nas condiqoes periodontais, a exemplo do estado marital, 
idade avanqada,qualidade da higiene bucal, condiqoes hormonais, 
exposi^ao ao tabaco e ao estresse, e deficiencia imunologica. 

Diante do aspecto multifatorial que envolve a doenqa perio¬ 
dontal e de acordo com a agressao dos periodontopatbgenos, 
falha no sistema de defesa do hospedeiro, bem como da atua^ao 
de outros ratores ambientais, ela e caracterizada como uma doen- 
9 a localmente especifica, isto e, pode ocorrer em toda a boca ou 
apenas em uma regiao especifica, um dente ou um local dentario. 
Alem disso, e uma doen^a que se apresenta em surtos de ativida- 
de e outros de quiescencia. Ate o momento, as investigates nao 
conseguiram determinar quando um local pode evoluir tie gen¬ 
givite para periodontite ou quando a doent^a entra em periodo 
de atividade, levando a destrui^ao do suporte periodontal. 

Em todo o mundo, os est agios iniciais da doen^a periodon¬ 
tal estao presentes entre os adultos. Diante de diversos fatores, 
a doen^a periodontal pode ser exacerbada, a exemplo do hAbi- 
to de fumar, doenqas sistemicas, medicates, apinhamento den- 
tdrio, restaura^oes defeituosas, dentre outros, podendo se apre- 
sentar em diferentes niveis de extensao,localizando-se em uma 
area da boca ou generalizadamente. Quanto a gravidade, pode 
ser leve, moderada e grave. Quanto maior a gravidade, menor 
a possibilidade de reparo e maior dano ao organismo. A perio¬ 
dontite pode, ainda, ser deflnida como crdnica ou agressiva, de 
acordo com a velocidade de progressao da destruito do su¬ 
porte periodontal e da faixa etaria do individuo comprometido, 
bem como de outros fatores especificos (AAP, 1999). A perio¬ 
dontite crdnica grave e encontrada em 5 a 15% da popula^ao. 
Ja a periodontite agressiva afeta em torno de 2 % dos individuos 
jovens (WHO, 2003). 

No Brasil, dados populacionais nacionais sobre doen<;a pe¬ 
riodontal foram obtidos pelo Ministerio da Saude em 1986 e 
2003. Os achados desses inqueritos epidemiologicos tem sido 
questionados por periodontistas, sobretudo quanto aos criterios 
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de diagnostico adotados e o dimensionamento desses proble¬ 
mas na popula^ao brasileira. 

Em estudos de base populacional a condi^ao periodontal e 
avaliada, em geral, com o emprego de um instrumento epide- 
miologico denominado Indice Periodontal Comunitario (CPI). 
Os dois arcos dentarios sao subdivididos em tres partes, nas 
maxilas e na mandibula, respectivamente, definindo-se assim 
seis regioes, chamadas sextantes. Em cada sextante examina-se 
o periodonto, identificando-se quatro condites, a saber; higi- 
dez, sangramento gengival, calculo dental e bolsa periodontal. 
A semelhamja de outros instrumentos desse tipo, empregados 
com a finalidade de dimensionar condones ern populates, 
estimando-as tao somente, o CPI nao se presta a an&lise de con- 
dites individuals, nao sendo, portanto, de interesse na clinica 
odontologica, ou, especificamente, da clinica periodontal. Ba- 
seando-se em avalia^ao de locais periodontais, examinados em 
apenas seis dentes-indices, um em cada sextante, o CPI assenta- 
se teoricamente em bases estatisticas cujo pressuposto eo de 
que os resultados assim obtidos nao diferem estatisticamente, 
em grandes amostras,dos resultados que seriam obtidos se to- 
dos os locais periodontais, de todos os dentes, fossem exami¬ 
nados. Antes de aOrganiza^ao Mundial da Saude propor e ado- 
tar internacionalmente o CPI para estudos populacionais, esse 
pressuposto teorico foi exaustivamente testado (Ainamo et al. } 
1982; OMS, 1999). 

Ao gerar informates sobre esses agravos em nivel popula¬ 
cional, o CPI e util para a obtenqao de um quadro geral desses 
problemas, mas certamente, com perdas de muitos detalhes sobre 
o quadro real da condiqao periodontal de cada individuo da po- 
pula^ao estudada, tende a subestimar a ocorrencia da doen^a 
periodontal. Nao obstante, proporciona conhecimento conside- 
rado suficiente aos tomadores de decisao sobre politicas publicas 
e gestores, publicos e privados, de programas de saude bucal. 

Em estudos epidemiologicos em que se busque verificar a 
associaqao da doenqa periodontal com altera^oes sistemicas, e 
preciso considerar a necessidade de empregar instrumentos 
epidemiologicos apropriados a tais delineamentos, o que pode 
nao ser o caso do CPI, que se presta a outras finalidades. 

Em 2003 (Brasil, 2004), a prevalencia de sangramento gen¬ 
gival em crian^as de 5 anos registrou aproximadamente 6 %. A 
maior prevalencia ocorreu na regiao Norte (9,94%). 

No que diz respeito as condit^s periodontais segundo fai- 
xas etarias, em 2003 nao se observaram altera^oes relevantes 
em rela<;ao ao observado em 1986, corroborando a conhecida 
tendencia de estabilidade dessas condi^des, em termos popu¬ 
lacionais, quando nao se alteram as exposi^oes aos fatores de 
risco. Observou-se que presenqa de sangramento e de calculo 
predominam entre adolescentes (15 a 19 anos), ao passo que 
nas faixas de 35 a 44 anos e de 65 a 74 anos foi pequena a ocor¬ 
rencia de bolsas periodontais de 4 a 5 mm e > 6 mm, pelo fato 
de estes estratos apresentarem grande percentual de sextantes 
excluidos (Tabela 50.1). 

Nas ultimas tres dec ad as aprofundaram-se acentuadamente 
os conhecimentos sobre os agentes i nfecciosos envolvidos com 
a doenqa periodontal. Aproximadamente 500 diferentes enti- 
dades bacterianas e varios virus humanos foram identificados 
e associados ao biofilme bacteriano. No entanto, a presen^a de 
bacterias nao e suficiente, por si so, para promover alteraqbes 
no periodonto. A carga hiperinflamatbria, caracteristica da doen- 
qa periodontal em resposta a presenqa de grandes numeros de 
bacterias que colonizam a superficie dentaria, exerce papel im¬ 
portante na destruito dos tecidos periodontais. No entanto, 
esses fatores, exclusivamente, nao conseguem explicar as dife¬ 
rentes ocorrencias da doenqa periodontal. 
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Tabela 50.1 Distribuigao dos examinados, numero (n) e percentual (%), segundo o maior grau de condigao periodontal, faixa etaria 
e macrorregiao. Brasil, 2003 
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1,57 

26,13 

0,14 

2,33 

0,03 

0,5 

2,4 

39,93 

o 

c 

<0 

Nordeste 

1.57 

26,21 

0,48 

8,01 

1,57 

26,21 

0,14 

2,34 

0,03 

0,5 

2,2 

36,73 


Sudeste 

2,2 

36,54 

0,6 

9,97 

1,25 

20,76 

0,21 

3,49 

0,05 

0,83 

1,71 

28,41 

m 

in 

Sul 

2,07 

34,5 

0,67 

11,17 

0,94 

15,67 

0,17 

2,83 

0,04 

0,67 

2,11 

35,16 


Centro-oeste 

2,04 

34,06 

0,55 

9,18 

1,18 

19,7 

0,11 

1,84 

0,04 

0,67 

2,07 

34,55 


Brasil 

1,87 

31,11 

0,53 

8,82 

1,31 

21,8 

0,15 

2,5 

0,04 

0,67 

2,11 

35,1 


Norte 

0,29 

4,83 

0,06 

1 

0,46 

7,67 

0,12 

2 

0,05 

0,83 

5,02 

83,67 

v» 

o 

Nordeste 

0,41 

6,83 

0,09 

1,5 

0,7 

11,67 

0,09 

1,5 

0,03 

0,5 

4,68 

78 

c 

m 

Sudeste 

0,41 

6,84 

0,12 

2 

0,36 

6,01 

0,07 

1,17 

0,01 

0,17 

5,02 

83,81 

T 

rs 

IR 

Sul 

0,51 

8,5 

0,17 

2,83 

0,44 

7,33 

0,07 

1,17 

0,03 

0,5 

4,78 

79,67 

IW 

in 

\D 

Centro-oeste 

0,4 

6,66 

0,16 

2,66 

0,48 

7,99 

0,06 

1 

0,01 

0,17 

4,9 

81,52 


Brasil 

0,42 

7 

0,12 

2 

0,5 

8,33 

0,08 

1,33 

0,03 

0,5 

4,85 

80,84 


Fonte: Brasil, 2003. 


' Ma oclusao dentaria 

Reconhecida, de modo geral, como o terceiro problema bucal, 
em uma escala de prioridades proposta pela Organiza^ao Mundial 
da Saude (WHO, 1989), a ma odusao dentaria e definida como 
altera^oes de crescimento e desenvolvimento dos ossos maxilares 
e desvios de posi^oes dentarias que podem originar deformidades 
dentofaciais bem como gerar transtornos psicossociais. 

Desse modo, o conhecimento dos problemas oclusais em 
nivel populacional permite identificar os individuos de acordo 
com a prioridade das suas necessidades de tratamento, uma vez 
que esses problemas tern potenciais repercussoes na autoestima 
e no relacionamento familiar e interpessoal daqueles severa- 
mente comprometidos, como tambem proporcionar o planej a- 
mento e a capta^ao de recursos para a terapia ortodontica. 

Contudo, a literatura sobre ma oclusao tern revelado a difi- 
culdade em avalia-la do ponto de vista epidemiologico, em de- 
correncia da variedade de indices propostos para este fim. Nao 
ha consenso, entre os especialistas, sobre a adequa^ao dos ins- 
trumentos de medida k finalidade. 

Um bom exemplo dessa dificuldade e dado pela propria tra- 
jetoria da OMS na elei^ao dos instrumentos para avaliar ma 
oclusao em popula 9 des. 

Em 1987, ao lan^ar a terceira edi^ao do Manual de Levanta- 
mentos Basicos de Saude Bucal, a OMS estabeleceu criterios de 
classifica^ao, tanto para a denti^ao decidua quanto para a den- 
ti^ao permanente, classificando os tipos de oclusao em normal 
emas oclusoes moderadae grave (OMS, 1991). Buscou-se,com 
esta op^ao por um sistema de classifica^ao com apenas tres ca- 
tegorias, proporcionar aos pesquisadores um instrumento que, 
por sua caracteristica, possibilitasse a obten^ao de niveis eleva- 
dos de concorddncia intra e interexaminadores, aumentando a 
acuracia das avalia^oes. Mesmo nos dias atuais, quando se busca 


obter estimativas nao muito detalhadas, mas com alto grau de 
acuracia, resultados satisfatorios podem ser obtidos com esse 
instrumento, conhecido entre epidemiologistas brasileiros como 
“metodo-3” por ter sido proposto na 3 a edi^ao do manual. 

A partir de 1997, porem, a OMS adotou o Indice de Estetica 
Dental (IED) para avalia^ao das anormalidades dentofaciais a 
partir dos 12 anos de idade (denti^ao permanente), em substi- 
tui^ao ao“metodo-3” (WHO, 1987). O IED atribui escores para 
10 conduces oclusais espedficas que sao multiplicadas por pe¬ 
sos distintos. Assim, o resultado obtido define a gravidade da 
condi^ao oclusal em quatro niveis: oclusao normal ou pequenos 
problemas oclusais, ma oclusao com necessidade de tratamen¬ 
to eletivo, ma oclusao grave com tratamento altamente deseja- 
vel e ma oclusao muito grave ou incapacitante. 

O perfil epidemiologico de base nacional, obtido em 
2003 para o Brasil, indicou que na denti^ao permanente, aos 
12 anos de idade, 20,8% dos brasileiros apresentaram md odu¬ 
sao muito grave ou incapacitante e 15,8% ma oclusao grave. Na 
faixa etaria de 15 a 19 anos, 18,8% dos brasileiros apresentaram 
ma oclusao muito grave ou incapacitante (Brasil, 2004). 

Fissuras labiopalatinas 

Popularmente conhecidas como “ goela de lobo” e “ labio le~ 
porino”, as fissuras palatinas (FP) ou fissuras labiais (FL), res- 
pectivamente, estao entre os quatro defeitos congenitos mais 
frequentes no Brasil. Podem se apresentar, ainda, na forma mais 
extensa da fissura ou fenda labiopalatina (FLP) e sao unilateral 
ou bilaterais, constituindo-se em fatores de grave limita^ao fun- 
cional (respira^ao, fona^ao e degluti^ao) e motivo de conster- 
na^ao para pais e familiares. Exigem tratamentos complexos, 
de longa dura^ao, com equipe multiprofissional envolvendo 
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especialistas das areas de medicina, odontologia, nutri^ao, fo- 
noaudiologia e psicologia, entre outras. 

Fatores geneticos e ambientais desencadeiam a anomaliaem 
algum momento no primeiro trimestre da gesta^ao, com as 
manifesta^oes ocorrendo entre a 3 a e a 12 a semana de vida in- 
trauterina (Montagnolli, Rocha, 1990). Estao frequentemente 
associadas a sindromes geneticas (cerca de 200), havendo re- 
correncia ~ em cerca de 20% a 25% dos casos as familias tem 
duas ou mais pessoas afetadas (HRACF-USP 2003). 

Kondo et ah (2002) afirmaram que em uma das variantes 
mais comuns da anomalia, a sindrome de Van der Woude, o 
problema decorre da dele^ao de 18 pares de bases do gene IRF6, 
localizado na regiao q32-q41 do cromossomo 1, impedindo a 
codifica^ao, durante o periodo embrionario, de uma proteina 
reguladora que se expressa na face. 

Para as manifesta^oes nao associadas a sindromes, Fallin 
et ah (2003) argumentam que, ate o presente, nao se confirma- 
ram causas geneticas espedficas. Os autores mencionam, con- 
tudo,o importante papel que tem sido atribuido ao gene MSX1, 
no cromossomo 4, enfatizando que exposi^ao materna ao ta- 
baco poderia levar a muta^oes nesse gene. 

O coeficiente de incidencia e geralmente o instrumento em- 
pregado para descrever a ocorrencia de FL/FP/FLP em popu¬ 
lates. O valor e obtido calculando-se o numero de eventos a 
cada 1.000 nascidos vivos. 


Estima-se que, no Brasil, ocorra 1 caso para cada 650 nascidos 
vivos, com o coeficiente de incidencia registrando l,54%o (HRACF- 
USP, 2003). As fissuras labiais ou Jabiopalatinas correspondem 
a 74% das lesoes; 26% sao fissuras palatinas isoladas. 

Epilepsia ou exposi^ao a anticonvulsivantes, medicamentos, 
drogas (tabaco ealcool, inclusive) e polui^ao, durante a gesta^ao, 
sao fatores de risco mencionados na literatura cientifica sobre 
o problema. Uniao conjugal entre parentes (casamentos 
consanguineos) tambem sao mencionados como fatores de risco 
(Narvai, Frazao, 2008). 

> Cancer deboca 

A cavidade bucal e um dos dez principais focos de origem 
de canceres, em varios paises e tambem no Brasil, onde se esti- 
ma a ocorrencia de um obito a cada 175 min e um caso novo 
por hora. Nos primeiros anos do seculo XXI, os orgaos gover- 
namentais brasileiros aos quais o problema esta afeto informa- 
ram que a estimativa da incidencia no Brasil alcan^ava cerca de 
10.500 casos novos/ano (10.565 casos novos em 2006), com 
mais de tres mil obitos/ano. Esses casos corresponderam a 3,5% 
do total de casos novos de cancer (INCA, 2006). 

Na boca, o cancer ocorre mais frequentemente em pessoas 
com mais de 40 anos de idade e, principalmente, a partir dos 


Tabela 50.2 Taxas de incidencia e de mortafidade por cancer de boca nas Americas e no Caribe, 
no a no 2000 


Pais 

Taxa de incidencia 

Taxa de mortalidade 

Masculino 

Feminino 

Masculino 

Feminino 

Caribe 

7,67 

4,52 

2,85 

1,83 

Bahamas 

1 1,16 

3,05 

3,58 

1,05 

Barbados 

9,84 

1,71 

3,20 

0,65 

Cuba 

3,88 

3,21 

3,52 

1,47 

Repubiica Dominicana 

5,99 

4,01 

2,12 

1,48 

Haiti 

4,81 

14,09 

1,88 

6,20 

Jamaica 

6,13 

2,82 

2,09 

0,98 

Porto Rico 

9,60 

2,91 

2,91 

0,73 

Trinidad eTobago 

6,54 

2,76 

2,18 

0,92 

America Central 

3,79 

1,80 

1,32 

0,65 

Belize 

3,77 

1,80 

1,32 

0,65 

Costa Rica 

3,60 

2,16 

1,28 

0,55 

El Salvador 

6,15 

2,67 

2,14 

0,96 

Guatemala 

3,77 

1,80 

1,32 

0,65 

Honduras 

3,77 

1,80 

1,32 

0,65 

Mexico 

3,55 

1,67 

1,24 

0,61 

Nicaragua 

4,59 

1,48 

1,59 

0,54 

Panama 

5,93 

3,90 

2,07 

1,49 

America do Sul 

7,40 

2,44 

2,42 

0,85 

Argentina 

6,53 

1,73 

2,15 

0,59 

Bolivia 

6,42 

4,16 

2,16 

1,52 

Brasii 

10,52 

2,89 

3,40 

1,00 

Chile 

3,09 

1,05 

1,07 

0,38 

Colombia 

3,55 

2,48 

1,24 

0,92 

Equador 

2,15 

1,41 

0,75 

0,51 

Guiana 

2,34 

0,68 

0,76 

0,24 

Paraguai 

4,95 

1,59 

1,66 

0,56 

Peru 

2,58 

2,86 

0,90 

1,01 

Suriname 

4,66 

2,98 

1,64 

1,10 

Uruguai 

10,39 

1,73 

3,40 

0,59 

Venezuela 

3,53 

2,21 

1,20 

0,83 

America do Norte 

6,37 

3,54 

1,58 

0,69 

Canada 

7,36 

2,59 

1,85 

0,62 

Esta dos Unidos da Am e rica 

6,25 

3,65 

1,54 

0,69 


Fonte: QMS 2002. 
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65 anos. O carcinoma espinocelular e o tipo mais frequente, 
correspondendo a cerca de 95% dos casos. 

Anaiisando dados do periodo de 1975-1980, do Instituto 
Nacional de Cancer (www.inca.gov.br), Bercht {1992) assinalou 
que, nao obstante essa enfermidade requerer a maxima urgen- 
cia resolutiva, 83% dos pacientes encontravam-se em fase avan- 
9 ada da doen^a no momenta do diagnostico - desses, 26% nao 
apresentavam possibilidade terapeutica. 

Cancer de boca leva a obito, no ano do diagnostico, cerca de 
50% das vitimas nas Americas e no Caribe. Outros 10% a 20% 
morrem antes de completar 5 anos de sobrevida. 

O coeficiente de obitos por cancer de boca e o instrumental 
mais frequentemente utilizado para analisar dados relacionados 
com o problema, em termos populacionais. O coeficiente e cal- 
culado com base no numero de mortes por cem mil pessoas. A 
taxa de incidencia de cancer de boca e tambem calculada uti- 
lizando-se a mesma base: cem mil pessoas. 

Nas Americas e no Caribe, no ano 2000, a maior taxa de inci- 
d&ncia foi em mulheres do Haiti (14,09), seguidas pelos homens 
das Bahamas (11,16), do Brasil (10,52) e do Uruguai (10,39). As 
menores taxas, conforme a Tabela 50.2, foram registradas entre 
as mulheres da Guiana (0,68) e do Chile (1,05). As taxas de mor- 
talidade foram maiores entre as mulheres do Haiti (6,20) e os 
homens das Bahamas (3,58) e de Cuba (3,52), e menores entre 
as mulheres da Guiana (0,24) e do Equador (0,51). 

Marchioni (2003) estudou o papel da dieta no cancer bucal 
em um estudo multicentrico tipo c as o-control e de base hospi- 
talar no Municipio de Sao Paulo. Participaram 845 individuos 
(366 casos e 469 controles). Concluiu-se que a dieta tradicional 
do brasileiro, composta por arroz e feijao, alem do consumo de 
frutas, vegetais e quantidades moderadas de carnes, pode con- 
ferir prote^ao para o cancer de boca, independente de fatores 
de risco reconhecidos (tabaco e bebida alcoblica). 

Biazevic (2003) analisou a tendencia da evolu 9 ao da morta- 
lidade por cancer de boca - e, tambem, glandulas salivares - no 
municipio de Sao Paulo no periodo de 1980-2000, investigando 
a associa^ao com indicadores de desigualdade social. A lingua 
foi a localiza^ao que mais contribuiu dentre as localiza 9 oes bu- 
cais, sendo responsavel por quase 50% dos obitos no periodo 
estudado. Segundo Biazevic “a maioria das localiza9oes anato- 
micas apresentou tendencia estavel, com exce9ao do cancer de 
labio e de gengiva, que apresentou declinio, e de partes nao es- 
pecificadas da cavidade bucal, que apresentou tend&ncia de au¬ 
mento”. Seguindo o padrao mundial, os homens foram os mais 
acometidos (propor 9 ao 3:1). Houve correla 9 ao (r - —0,238; 
p = 0,009) para anos de estudo e risco de obito por cancer de 
boca. A correla 9 ao foi positiva (r = 0,200; p - 0,025) para chefes 
de famflia sem instru 9 ao ou com o primeiro grau incompleto e 
negativa para os que tinham forma 9 ao universitaria (r = — 0,341; 
p < 0,001). Entre outras cond^oes, a renda media familiar 
tambem se mostrou associada a mortalidade por cancer de boca 
(r - —0,362; p < 0,001). Nas areas geograficas com piores indi¬ 
cadores de desenvolvimento social houve maior propor 9 ao de 
obitos por cancer de boca. Conclui-se que os resultados sugerem 
que “o risco de obito por cancer bucal e de glandulas salivares se 
relaciona de maneira estreita com iniquidades sociais”. 

► Outros problemas de saude bucal 
de interesse epidemiologico 

Dentre os problemas de saude bucal considerados ‘ emergen- 
tes”no periodo da virada do sdculo XX para o XXI estao a fluo- 


rose dentaria, o traumatismo bucomaxilofacial e a carie denta- 
ria radicular. 

O incremento da prevalencia de fluorose dentaria tern sido 
associado ao aumento da exposi 9 ao concomitante a multiplas 
fontes de fluor, como agua de consumo, creme dental, medica- 
mentos e alimentos, dentre outros (Fomon et al ., 2000; Beltran- 
Aguilar et al., 2002; Cypriano et al., 2003; Whelton et al., 2004). 

A fluorose dentaria e uma altera 9 &o do esmalte que ocorre du¬ 
rante o periodo de forma 9 ao dos dentes deciduos ou permanentes, 
em consequencia da ingestao de fluor em niveis acima daqueles 
aceitaveis e por tempo prolongado. O periodo critico para o de¬ 
senvolvimento desta altera 9 ao compreende, aproximadamente, ate 
os 8 anos de idade, e a dent^ao permanente e a mais afetada. 

Quanto maior a quantidade de fluor ingerido, maior a in- 
tensidade das altera 9 oes no esmalte, que ocorrem de forma si- 
metrica e bilateral, sem comprometer todas as unidades denta- 
rias devido a outros fatores, como, por exemplo, o periodo da 
odontogenese de cada tipo de dente, dose, dura 9 ao de expos^ao 
ao fluor, idade e, suscetibilidade individual (Brasil, 2001). Ou¬ 
tras caracteristicas tambem modulam as manifesta 9 oes em cada 
individuo: peso corporal, estado nutricional, taxa de crescimen- 
to esqueletico, periodos de remodelamento osseo, atividade re¬ 
nal e metabolismo de calcio (Cangussu et al., 2002) . 

As caracteristicas clinicas da fluorose dentaria, com padrao 
mais leve de comprometimento,sao estrias ou finas linhas bran- 
cas opacas, que se dispoem transversalmente ao longo eixo da 
coroa dentaria, em toda a parte do esmalte ou apenas nas cris¬ 
tas marginais e bordas incisais. O esmalte, quanto mais com- 
prometido pela fluorose, e, normalmente, descrito como man 
chas marrom-acastanhadas. No entanto, e importante ressaltar 
que, inicialmente, as altera 9 oes mais graves se manifestam como 
extensa area opaca, com aspecto branco calcario, que se trans- 
formam em depressoes no esmalte por expos^ao ao ambiente 
bucal e que se pigmentam em razao de corantes provenientes 
de bebidas, fiimo, alimentos, dentre outros fatores. 

No Brasil, em 2003 a fluorose dentaria se apresentou em 
graus muito leve ou leve (Brasil, 2004). Aos 12 anos de idade, a 
prevalencia foi de 8,6%, destacando-se a Regiao Sudeste com a 
maior ocorrencia (13,5%). Ademais, a expos^ao a teores exces- 
sivos de fluor na agua natural, acima de 0,7 mg de fluor por 
litro, foi considerada como determinante principal. Ainda no 
que diz respeito ao nivel de gravidade da ocorrencia de fluoro¬ 
se, a maioria dos casos relatados na literatura atual corrobora 
com aqueles encontrados no Brasil (Forte et al., 2001; Maltz, 
Silva, 2001; Oliveira, Milbourne, 2001; Brandao et al., 2002; Can¬ 
gussu et al., 2002; Moyses et al., 2002; Cypriano et al., 2003). 

Embora tenham sido propostos diferentes indices para me 
dir a fluorose dentaria, cabe assinalar que alguns sao mais apro- 
priados para avaliar casos individuais de fluorose, na clinica 
odontologica ou odontopediatrica, e outros tern indica 9 ao em 
estudos populacionais. O emprego de instrumentos epidemic- 
logicos inadequados a determinadas finalidades pode acarretar 
perda de acuracia e desperdicio de recursos, em geral escassos. 
Por esta razao, a OMS e especialistas em saude publica tern en- 
fatizado ser suficiente, para estudos de base populacional, o 
emprego do indice de Dean (OMS, 1999). Tal e, tambem, a re- 
comenda 9 ao do Ministerio da Saude no Brasil. 

No que se refere ao traumatismo bucomaxilofacial como um 
problema de saude publica emergente, decorre de fatores rela¬ 
cionados, como o aumento dos niveis de violencia, o numero 
de acidentes de transito e a maior participa 9 ao das crian 9 as em 
atividades esportivas. O traumatismo bucomaxilofacial, carac- 
terizado por lesoes que acarretam danos fisicos na regiao ma- 
xilofacial e/ou dentes e demais regioes da cavidade bucal, tern 
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grande impacto sobre a qualidade de vida das crian$as> refle- 
tindo nao somente no sentido fisico, dificuldade na mastiga^ao, 
fona^ao, bem como embara^o social, emocional e psicologico. 

No Brasil, as informa^oes epidemiologicas disponiveis sobre 
o tema sao ainda limitadas a certas regioes, constatando-se gran¬ 
de variabilidade nos achados. Contudo, as poucas investigates 
sobre o assunto demonstram altos indices de necessidade de 
tratamento. Alem disso, os achados nao permitem a constru^ao 
de um panorama nacional que contemple as diversidades do 
Brasil em nivel populacional. Por exemplo, os resultados de es- 
tudos de prevalencia de traumatismo na denti^ao permanente, 
mais recentes no estado de Santa Catarina, variam de 10,7% 
entre escolares de 11 a 13 anos de idade (Bigua^u, SC) a 58,6% 
na idade de 1 2 anos (Blumenau, SC) (Traebert et al., 2004; Mar- 
cenes et al, 2001). Os indices especfficos propostos paraclassi- 
fica^ao do traumatismo dentario nao sao os mais apropriados 
para estudos epidemiologicos, pois estao direcionados essen- 
cialmente as manifesta^oes clinicas desses agravos. 

Quanto a carie dentaria radicular, e facilmente compreendida 
como problema de saude bucal emergente, vez que existe uma ten- 
denciamundial ao aumento da expectativa de vida, e com os meios 
de divulga^ao para melhor cuidado com a saude, uma maior quan- 
tidade de dentes esta sendo preservada e mantida na cavidade bu¬ 
cal. O processo natural de exposi^ao radicular com a idade, em 
funto da erup^ao passiva, recessoes localizadas oriundas da es- 
cova^ao e aquelas sequelas da perda de suporte da doen^a perio¬ 
dontal, tornam a superficie radicular mais suscetivel as bacterias 
cariogenicas. Por isso a carie dentaria radicular tern sido relatada 
como tendo uma ocorrencia maior em adultos e idosos (Guivante- 
Nabet et al., 1998; Meneghim et al., 2002; Vehkalahti et al, 1997). 

O desenvolvimento da carie em superficie radicular e seme- 
lhante ao da lesao coronaria, tendo como fatores etiologicos: 
expo si^ao da superficie radicular ao ambiente bucal (hospedei- 
ro), controle mecanico de placa deficiente (flora especlfica) e 
dieta cariogenica (substrato), que, interagindo em fun^ao do 
tempo, implicam forma^ao e progressao da doen^a (Banting, 
2001 ; Thylstrup, Fejerskov, 2001 ). 

A ocorrencia deste tipo de lesao vem sendo considerada como 
um fator de risco para perdas dentarias na faixa etaria acima de 
60 anos, na Suecia e Australia (Slade, Spencer, 1997; Fure, 1998). 

No Brasil, os dados do levantamento de 2003 revelaram que 
havia em media 5,9 raizes dentarias expostas no grupo de faixa 
etaria de 35 a 44 anos (n — 13.431), sendo que 5,5 estavam hi- 
gidas, 0,3 cariada e 0,1 restaurada. No grupo de faixa etaria de 
65 a 74 anos (n = 5.349), a media de raizes dentarias expostas 
diminuiu para 3,1, sendo que 2,6 estavam higidas, 0,4 cariada 
e 0,1 restaurada (Brasil, 2004). 

Nesta perspectiva, a verificato da condi^ao radicular em es¬ 
tudos epidemiologicos e um aspecto relevante, uma vez que as 
formas de preven^ao e controle desse tipo de carie sao conhecidas 
e podem ser realizadas em serv^os de saude publica. 

Associate) entre condi(6es 
sistemicas e doen;as bucais 

O reconhecimento da determinate social do processo saude- 
doen^a e a supera^ao do enfoque unicausal tern possibilitado 
um novo “olhar” aos profissionais medicos e cirurgioes-dentistas, 
buscando-se evitar o “deslocamento” da cavidade bucal do corpo 
humano. 

Investigates recentes sobre possiveis associates entre as 
condites bucal e sistemica, embora nao conclusivas (Little, 


2008; Mealey, Rose, 2008; Irwin et al., 2008; Gomes-Filho et al., 
2007 Sep), tern sugerido fortemente que a saude bucal pode ser 
um indicativo de saude sistemica, uma vez que a presen^a de 
doen^a periodontal tern sido associada a cond^oes sistemicas, 
tais como doen^as cardiovasculares, diabetes melito tipo 2 , com¬ 
plicates gestacionais, doen^as respiratorias e osteoporose. 

Gomes-Filho et al. (2007) referem que a medida de associato 
entre doen^a periodontal e prematuridade/baixo peso ao nascer 
pode ser cada vez menor, dependendo da medida de expo si to 
empregada. A plausibilidade biologica desta associato se baseia 
na carga hiperinflamatoria, caracterfstica da doen^a periodontal 
em resposta a presen^a de bacterias que colonizam a superficie 
dentaria, representada, inicialmente, pela ativato das celulas de 
defesa do hospedeiro que produzem e liberam mediadores le- 
vando a destruito dos tecidos periodontais. Alem disso, com- 
ponentes bacterianos ou seus produtos ativam celulas a sintetizar 
e secretar uma variedade de moleculas pro-inflamatorias, incluin- 
do citocinas, prostaglandinas e enzimas hidroliticas. Essas cito- 
cinas manifestam atividades catabolica e pro-inflamatoria poten- 
tes e exercem papel fundamental na destruito dos tecidos 
periodontais atraves das enzimas colagenoliticas. 

Gestantes ou individuos portadores de diabetes tipo 2 , doent 
cardiovascular e doen^a respiratoria devem ter avaliada sua con- 
dito bucal, principalmente no que diz respeito aos tecidos perio¬ 
dontais. Sangramento gengival espontaneo, durante a escovato 
ou uso de fio dental, vermelhidao, incha^o e comichao da gengiva 
sao sinais iniciais de processo inflamatorio dos tecidos periodon¬ 
tais. De maneira contraria, a condito bucal pode predizer altera- 
9 oes sistemicas, a exemplo da leucemia, sarampo e rubeola. 

» Perspectivas 

As condites de saude bucal, sinteticamente apresentadas 
neste capitulo, suscitam uma serie de questoes com relato ao 
futuro deste campo do saber cientifico. 

Em linhas gerais, observa-se que esta ocorrendo declinio da 
carie dentaria na populate infantil brasileira, porem de forma 
desigual. Entre adultos e idosos, o ataque de carie e o numero 
de dentes perdido s sao ainda profimdamente elevados. A doen- 
9 a periodontal com bolsa (estagio avan 9 ado da enfermidade) 
atinge cerca de 10 % dos adultos brasileiros. Praticamente, a 
mesma propor 9 ao de adultos apresentou pelo menos um sex- 
tante da boca excluldo, sendo que esse problema atingiu mais 
da metade dos idosos brasileiros, indicando queo edentulismo 
continua sendo um grave problema em nosso pals, especial- 
mente entre os idosos. Sao bem conhecidas, por outro lado, as 
difkuldades relacionadas com o acesso a serv^os de assistencia 
odontologica e preven 9 ao. 

Novas perspectivas, contudo, se abrem para o futuro, com 
os avan 90 s do conhecimento e das tecnologias. A Epidemiolo- 
gia tern importancia estrategica na identifka 9 ao e enfrentamen- 
to dos problemas relacionados com as cond^oes de saude bu¬ 
cal, seja atraves da produ 9 ao de levantamentos epidemiologicos, 
fornecendo informa 9 oes uteis ao planejamento das a 9 oes re- 
queridas, seja com delineamentos inovadores de pesquisa, en¬ 
foque multidisciplinar e produ 9 ao de conhecimentos que pos- 
sibilitem elaborar medidas para minimizar esses problemas. 
Essa possibilidade de um “olhar” para a saude na otica das in¬ 
terfaces da Epidemiologia com as diversas areas envolvidas, 
alem de se constituir em desafio permanente, 6 condi 9 ao ne- 
cessaria para que, muito alem das a 9 oes tradicionais desenvol- 
vidas pelos profissionais de Odontologia, seja possfvel produzir 
socialmente uma saude bucal coletiva. 
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Epidemiologia e Saude 
doTrabalhador no Brasil 

Vilma Sousa Santana e Jandira Maciel da Silva 


Introduce) 

O trabalho, alem de ser parte expressiva do cotidiano e cru¬ 
cial na constitui^ao da subjetividade e da identidade social dos 
individuos e das coletividades,e fundamental para a reprodui^ao 
social da humanidade ao sustentar, entre outros aspectos, a pro- 
du^ao economica de uma sociedade. Estudos mostram que em 
rela^ao a saude, o trabalho pode ser destrutivo, benefico, ou 
ambos, podendo operar de modo distinto, de acordo com o 
momento historico e com a organiza 9 ao dos trabalhadores 
(Breilh, 1997), e que e um importante determinante no proces- 
so saude e doen^a (Laurell, 1989). 

Entendida como campo de conhecimento e de praticas apoia- 
das no modelo da saude coletiva, a saude do trabalhador (ST) com- 
preende a produ^ao de conhecimento cientffico, a utiliza^ao de 
tecnologias e praticas de saude, seja no piano tecnico ou politico, 
visando a promo^ao da saude e a preven^ao de doen^as, sejam de 
origem ocupacional ou relacionada com o trabalho. Na sua cons¬ 
titute, destaca-se o papel fundamental e especial do Estado, das 
organiza^oes dos trabalhadores e movimentos sociais na estrutu- 
ra 9 ao e no desenvolvimento da saude do trabalhador. 

No Brasil, a saude do trabalhador se disseminou mais inten- 
samente com o Movimento da Reforma Sanitaria e se desen- 
volveu mais amplamente a partir da promulga 9 ao da nova Cons¬ 
titute do pais, em 1988, e a implementa 9 ao do Sistema Unico 
de Saude (SUS) (Dias, Hoefel,2005). A deserto desse proces- 
so de incorporate da saude do trabalhador ao longo do de¬ 
senvolvimento e consolida9ao do SUS e o que se apresenta nes- 
te capitulo, utilizando-se as dimensoes de oferta, cobertura, 
utiliza 9 ao e impacto dos serv^os especiflcos, sugeridos pelos 
organizadores deste livro. 

Diante da relevancia dos aspectos historicos que envolveram 
esse processo, para a sua adequada compreensao, apresenta-se 
uma revisao de literatura sobre as a 9 oes de saude do trabalha¬ 
dor antes do SUS, identificando-se os marcos legais e institu- 
cionais que ocorreram entre 1988 e 2008. Todavia, como a res- 
ponsabilidade institucional da saude do trabalhador no pais e 
exercida de modo compartilhado entre os Ministerios da Saude, 
do Trabalho e Emprego e da Previdencia Social, as a 9 oes se de- 
senvolvem focalmente ou em ambito universal, ou ainda inters- 
setorialmente. Portanto, fica dificil estabelecer um quadro com- 


pleto a partir da perspectiva de uma unica institu^ao como o 
SUS. Vale notar que as ja mencionadas particularidades dessa 
area do conhecimento repercutem tambem na produ 9 ao, dis- 
ponibilidade, abrangencia e qualidade dos dados disponiveis 
para a analise empirica das dimensoes estabelecidas, limitando, 
consequentemente, o escopo das informa 9 oes apresentadas. 

Revisao de literatura 

Na primeira metade do seculo XIX, durante a Revolu 9 ao In¬ 
dustrial, teve inicio o primeiro servi 90 de Medicina do Trabalho 
na Inglaterra com a fun 9 ao de prover assistencia medica aos tra¬ 
balhadores (Mendes, Dias, 1991). Nessa mesma epoca, em respos- 
ta a pressoes do movimento trabalhista, foi criada a“Inspetoria de 
Fabricas”, que era um orgao estatal responsavel pela verifica 9 ao de 
como a saude do trabalhador estava sendo protegida contra os 
agentes de risco e agravos (Nogueira, 1984). Entretanto, essas ati- 
vidades foram sendo apropriadas por empresas, principalmente 
com a organiza9ao e incorpora 9 ao da Medicina do Trabalho, que 
assumiram a responsabilidade pelas a 9 oes de diagnostico e trata- 
mento, de preven 9 ao de fatores de riscos e de prote 9 ao a saude dos 
trabalhadores. Neste contexto, coube ao Estado o papel de regula- 
dor das cond^oes e das redoes de trabalho, desenvolvendo poli- 
ticas centradas na inspe 9 ao dos locais de trabalho. Este modelo se 
reproduziu com nuances distintas em diversos paises, dependendo 
principalmente do nivel de for9as nos enfrentamentos entre em- 
pregadores e organiza 9 oes sindicais. 

No Brasil, antes da cria 9 ao do SUS, o cuidado da saude dos 
trabalhadores era predominantemente assistencial. No inicio 
do seculo XX, cerca de metade das fabricas registradas no Es¬ 
tado de Sao Paulo dispunha de serv^os medicos voltados para 
atividades curativas (Possas, 1989), custeados parcialmente pe¬ 
los trabalhadores. De acordo com relatos da epoca, grande par¬ 
te dos problemas de saude dos trabalhadores eram as chamadas 
“doen 9 as da pobreza”, consideradas como fator de comprome- 
timento da produtividade. O crescimento do processo de in- 
dustrializa 9 ao e a necessidade de garantia de produtividade de 
parte dos empresarios, juntamente com a grande mobiliza 9 ao 
dos trabalhadores, organizados em sindicatos, levaram a que 
esses serv^os se expandissem dando origem as Caixas de Apo- 
sentadorias, precursoras dos Institutes de Aposentadorias e Pen- 
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soes (IAP) (Ribeiro, 1983). Estes, alem de prover aten^ao me¬ 
dica, tambem concediam beneflcios relativos a compensa^ao 
securitaria. A ideia de preven 9 ao era minima, focalizada na rea- 
liza^ao de exames medicos admissionais (Possas, 1989) para a 
garantia da sele^ao dos mais saudaveis. 

Em 1943, foi assinada a Consolida^ao das Leis Trabalhistas 
(CLT), que estabeleceu dispositivos sobre a garantia da Segu- 
ran^a e Medicina do Trabalho, tornando-os obrigatorios nas 
empresas de grande porte, contribuindo para a expansao desses 
ultimos servi^os. Todavia, a incorpora^ao desses servi^os foi 
lenta, como demonstrado em um estudo de 1954 que mostrou 
que dentre 3.001 fabricas apenas 4,1% contavam com medico 
na empresa. A analise detalhada de 43 dessas empresas do Es- 
tado de Sao Paulo mostrou que grande parte desses serviqos de 
medicina do trabalho estava subordinada aos setores de pessoal, 
com instala^oes precarias, oferecendo a^oes ainda “essencial- 
mente curativas e clmico-assistencialistas” (Bedrikow, 1952; 
apud Maeno, Carmo, 2005). Na decada seguinte, um outro es¬ 
tudo com empresas relatou que apenas 72,4% tinham Comissoes 
Internas de Preven^ao dos Acidentes (CIPA), e somente 39,2% 
realizavam investiga^ao de acidentes de trabalho e adotavam 
medidas de preven^ao (Nogueira, 1987). As CIPA, geralmente 
coordenadas por representantes do patronato, eram descritas 
como de papel apenas cartorial, comumente cooptadas pelos 
empregadores. Naquele contexto historico, os trabalhadores 
tinham limitado poder de pressao devido a for^a das amea^as 
de retaliates (Picaluga, 1982; Possas, 1989). 

Mais tarde, nos anos 1970, a aten^ao a saude do trabalhador 
continuava polarizada pela provisao de assistencia medica e a 
concessao de beneflcios sociais, que a epoca estavam sob a res- 
ponsabilidade do recem-criado Instituto Nacional de Previden- 
cia Social (INPS), orgao instituldo a partir da jun^ao dos diver- 
sos IAP existentes na decada de 1960 (Ribeiro, 1983). Logo 
depois, criou-se o Instituto Nacional de Assistencia e Previden- 
cia Social (Inamps), responsavel pela assistencia medica dos 
trabalhadores segurados e financiador da maioria da assistencia 
medica do pais (90%), seja por meio de servi^os proprios, con- 
tratados ou conveniados. Oferecia, ainda, a^oes de prote^ao 
social, por meio de um sistema de compensa^ao salarial para 
incapacidade para o trabalho, ocupacionais ou de outras causas. 
Essa ampla participa^ao na provisao de servi^os assistenciais, 
como era de esperar, nao redundava em bons indicadores de 
saude dos trabalhadores. O Brasil apresentava um grande nu- 
mero de vitimas de acidentes e doen^as do trabalho (Possas, 
1989),levando o INPS a exigir maior atua^ao do Ministerio do 
Trabalho na fiscaliza^ao das empresas, focalizando, especial - 
mente, medidas de preven^ao. As respostas a essa demanda se 
concentraram na formatao de pessoal, criando-se programas 
de especializa^ao para medicos do trabalho e engenheiros de 
seguran^a. Entre 1973 e 1976, for maram-se 40.000 especialistas, 
sendo 7.500 medicos do trabalho e 7.000 engenheiros de segu- 
ran^a, que se juntaram a outro s profissionais, como enfermeiros 
do trabalho e pessoal tecnico especializado. Ainda nessa epoca, 
foram criados os Centres de Reabilita^ao do INPS, que ofere- 
ciam services especializados para trabalhadores com incapaci¬ 
dade, que em 1982 compreendiam 14 centres e 16 nucleos de 
reabilita^ao, distribuidos em todo o pais (Ribeiro, 1983). 

Estes avan^os, todavia, contrastaram com um fato que por 
sua importancia historica merece menpao. Nos anos 1970 foi 
aprovado o Plano de Pronta Apao do INPS, que transferia para 
as empresas a realizable de pericias medicas, a concessao de 
licen^as e beneflcios. Ao aderirem a essa estrategia, as empresas 
obtinham renuncia fiscal de 20% sobre a contribui^ao do Se- 
guro Acidente do Trabalho (SAT). Antes da sua implanta^ao,os 


beneflcios sem afastamento representavam 39% das concessoes 
nas clinicas da Previdencia, mas aumentavam para 95% nos 
servi^os medicos conveniados pelas proprias industrias. Em 
1975, eram 6.000 destes servi^os, e a consequencia mais visivel 
e imediata desta privatiza^ao, assumida principalmente pelas 
empresas empregadoras, foi uma falsa redu^ao do numero e 
incidencia de acidentes e doen^as ocupacionais, do numero de 
casos sem afastamento e do tempo de afastamento medio de 
trabalhadores. Estes dados foram divulgados pelo Ministro do 
Trabalho como resultado das medidas de preven^ao que haviam 
sido “implementadas” pelas empresas. Mas autores como Pica¬ 
luga (1982) e Possas (1989) identificaram e documentaram a 
grosseira manipulate dos fatos, o que causou grande reper- 
cussao na midia e no meio academico. 

Mesmo as a^oes envolvidas no exercicio da Medicina do 
Trabalho, pautada na assistencia, nao tinham um desempenho 
satisfatorio. Exemplo disso e a constata^ao de que diagnbsticos 
de doenpas vinculadas as condi^oes de trabalho, isto e, com o 
nexo causal ocupacional, ocorriam apenas em Sao Paulo, Minas 
Gerais e Santa Catarina. Consequentemente, beneflcios aciden- 
tarios por incapacidade temporaria se concentravam em aci¬ 
dentes tipicos, que representavam 98,3% em 1971,reduzindo-se 
para 95,9% em 1980 (Picaluga, 1982). Na decada de 1980, esti- 
mava-se em mais de 4.000 o numero de medicos queprestavam 
cuidados de Medicina do Trabalho para o INPS, contratados, 
credenciados ou empregados de clinicas credenciadas, ou pres- 
tando servi^os a sindicatos. Vale notar a expressiva participa^ao 
dos sindicatos (n = 728) na presta^ao de assistencia medica 
previdenciaria, que abrangia cerca de seis milhoes de trabalha¬ 
dores (Ribeiro, 1983). Apesar de todas essas a^oes, permanecia 
grande insatisfa^ao, tanto por parte dos trabalhadores quanto 
dos empregadores, e da propria Previdencia Social, culminando 
em uma crise nao apenas de modelo de oferta de cuidado, mas 
tambem financeira, devida ao excessivo aumento dos custos e 
complexidade da gestao do sistema. 

Ao mesmo tempo, estava em curso no Brasil um forte mo- 
vimento pela Reforma Sanitaria, que se opunha ao modelo frag- 
mentado, assistencialista e excludente da Previdencia Social, 
propondo a saude como um direito e dever do Estado, e no qual 
participavam sindicatos que contribuiram com a inclusao nas 
discussoes, dos problemas e necessidades da saude do trabalha¬ 
dor. Nessa epoca ja se reconhecia a fragilidade da divisao de 
competencias institucionais com o Ministerio do Trabalho, que 
tratava das condi^oes e ambientes de trabalho, enquanto a Pre¬ 
videncia ficava com os aspectos periciais e de pagamento de 
beneflcios, contando com 885 postos de beneflcios e dispondo 
de medicos peritos em 400 deles. Enquanto isso o Ministerio 
da Saude previa a assistencia aos trabalhadores vitimas de aci¬ 
dentes ou doen^as do trabalho, e algumas secretarias de estado 
iniciavam, como em Sao Paulo, a atua^ao na preven^ao por meio 
de estrategias de vigilancia (Faleiros et ah, 2006). 

A incorpora^ao da logica da saude publica, de prevent ao de 
riscos e de promo^ao da saude com a participa^ao dos traba¬ 
lhadores, em uma perspectiva coletiva, constituindo o que se 
denomina como saude do trabalhador, efetivou-se no pais a 
partir da cria 9 ao do SUS, em 1988. Nessa constru^ao o Estado 
de Sao Paulo teve papel de destaque, tendo em vista que no ini- 
cio da decada de 1980 um movimento instituido pelos traba¬ 
lhadores atuou na cria^ao de servi^os publicos de saude do 
trabalhador em varios munidpios do estado. Isto tambem ocor- 
reu em outros estados brasileiros, a exemplo da concep^ao e 
implanta^ao do Centro de Estudos em Saude do Trabalhador e 
Ecologia Humana/FIOCRUZ, CESTEH/FIOCRUZ,que inova- 
va com a ideia de articula^ao com o meio ambiente. 
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Cabe ainda destacar a criapao do Instituto Nacional de Sau¬ 
de no Trabalho (INST), a partir de uma cooperapao tecnica com 
a Centrale Generale dei Lavoratori (CGL), e a Central Unica 
dos Trabalhadores (CUT). E tambem a criapao, em 1980, do 
Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas de Saude e 
dos Ambientes de Trabalho (DIESAT), a partir de 48 entidades 
sindicais e seis federates de trabalhadores. Desde entao, estes 
dois orgaos se tornaram importantes articuladores da luta pela 
saude do trabalhador. Todas essas apoes voltavam-se para a ofer- 
ta de uma alternativa real de assistencia publica a saude do tra¬ 
balhador, de compartilhamento das informapoes e de atenpao 
aos fatores de riscos ocupacionais, inclusive a compreensao de 
que o interior das fabricas era de interesse publico e vital para 
a sociedade (Maeno, Carmo, 2005). 

Em sintese, antes da criapao do SUS, o cuidado dos proble- 
mas de saude do trabalhador era desenvolvido, disciplinarmen- 
te, pela Medicina do Trabalho, pela Engenharia de Seguranpa e 
Higiene Ocupacional, realizada pelos respectivos especialistas, 
em servipos proprios de empresas e em alguns sindicatos. Tam¬ 
bem alguns estados e municipiosja desenvolviam algumas apoes 
em saude do trabalhador na perspectiva da saude publica e da 
saude coletiva. Do ponto de vista institucional, o Ministdrio da 
Previdencia Social ocupava-se de atividades de pericia medica 
e de concessao de beneficios, e o Ministerio do Trabalho, das 
apoes de inspepoes e fiscalizapoes dos ambientes e locais de tra¬ 
balho. A prevenpao dos problemas de saude dos trabalhadores 
era timida e fragmentada, conduzida na perspectiva da Enge¬ 
nharia de Seguranpa, com pequena participapao dos trabalha¬ 
dores. A Reforma Sanitaria incorporou a saude do trabalhador 
nas suas propostas, dando lugar e voz a um movimento de rei- 
vindicapoes que ecoava tendencias ja em desenvolvimento em 


paises industrializados, liderados pela Organizapao Internacio- 
nal do Trabalho e a Organizapao Mundial de Saude. 

Marcos historicos da saude 
do trabalhador 

Na Figura 51.1, apresentam-se, em uma linha de tempo, 
marcos historicos para o processo de incorporapao e institu- 
cionalizapao das apoes em saude do trabalhador no SUS. Ja no 
inicio nos anos 1980, antes mesmo de 1988, surgiram alguns 
servipos de atenpao a saude do trabalhador, como os Progra- 
mas de Saude do Trabalhador (PST), e Centros de Referenda 
em Saude do Trabalhador (CRST), em varios municipios e 
estados do pais, em universidades e sindicatos. Estes servipos 
realizavam apoes de assistencia, de vigilancia e de formapao/ 
capacitapao de pessoal. Em dezembro de 1986, realizou-se a 
1* Conferencia Nacional em Saude do Trabalhador, da qual 
participaram representapoes de 20 estados, e que redundou 
em ampla adesao ao projeto de construpao do SUS por parte 
dos sindicatos. Apoiaram-se o principio da saude como direito 
e, a partir de um diagnostico da situapao de saude, a elaborapao 
de uma Politica Nacional de Saude do Trabalhador que apre- 
sentasse alternativas ao modo de atenpao existente 
(Quadro 51.1). Apos 1988, deu-se inicio ao processo de insti- 
tucionalizapao da saude do trabalhador no SUS com a expan- 
sao dos PST e dos CRST ja existentes. Logo depois, em 1990, 
publicou-se a Lei n.° 8.080, que define a abrangencia das apoes 
em saude do trabalhador no SUS, em assistencia, vigilancia, 
promopao, informapao, ensino e pesquisa. 



51.1 Linha do tempo das apoes em saude do trabalhador (ST) no SUS, 1986-2008. 
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Mais tarde, em 1994, realizou-se a 2 a Conferencia Nacional 
em Saude do Trabalhador, que abrangeu quase todas as unida- 
des da federate e foi coordenada pelos Ministerios da Saude 
e do Trabalho, com participate da Central Unica dos Traba- 
lhadores (CUT). O foco da discussao continuou sendo a cons- 
tru^ao da Politica Nacional de Saude do Trabalhador, incluindo 
questoes do meio ambiente. As propostas mais importantes, 
todavia, ainda eram a unifica^ao das a^oes de saude do traba¬ 
lhador no SUS, a supera^ao da dicotomia preven^ao e cur a e a 
ado^ao de processos paritarios e nao tripartites na tomada de 
decisao (Quadro 51.1). Tres anos depois, publicou-se a Portaria 
n.° 142/GM/MS/1997, que, ao regulamentar o preenchimento 
das Autoriza^oes de Interna^ao Hospitalar (AIH), por causas 
externas, incluiu um campo para Acidentes de Trabalho, dando 
inlcio ao esfor^o de melhoria do registro de agravos ocupacio- 
nais nas estatlsticas do SUS. Em 1998, publicaram-se as Porta- 
rias MS n.° 3.120/98 e 3.908/98, que contribulram para a orga- 
niza^ao da vigilancia e das demais a^oes nos servi^os de saude 
do trabalhador, considerando os diversos niveis de gestao do 
SUS. Para melhorar a qualidade do registro e o reconhecimen- 
to dos agravos e doen^as ocupacionais e relacionadas com o 
trabalho, foi publicada a Portaria MS n.° 1.339/1999, que insti- 
tuiu a lista destas patologias. 

Em 2002 foi criada a Rede Nacional de Atento Integral a 
Saude do Trabalhador (RENAST) (Portaria GM/MS n.° 1.679), 
posteriormente ampliada e fortalecida atraves da Portaria n.° 
2.437/GM/MS/2005. A RENAST da sequencia a um conjunto 
de a^oes de saude do trabalhador iniciadas ao longo dos anos 
1980. O principal objetivo desta redee ode articular a^oes de 
saude do trabalhador na perspectiva da intrassetorialidade, vol- 
tadas a assistencia, a vigilancia e a promote da saude, visando 
garantir a atento integral a saude dos trabalhadores. Tem tam¬ 
bem como objetivo articular a^oes intersetoriais, estabelecendo 
relates com outras institui^oes e orgaos publicos e privados, 
como universidades e institutes de pesquisa. A RENAST esta 
estruturada a partir da atua^ao de Centros de Referenda em 
Saude do Trabalhador (CEREST), de abrangencia estadual, re¬ 
gional e municipal, este ultimo, especificamente, nos municfpios 
do Rio de Janeiro e de Sao Paulo. As praticas destes centros sao 
muito diferenciadas entre si, em fun^ao, dentre outros aspectos, 
do perfil de cada regiao. Mas todos eles desenvolvem a^oes de 
prevent© e promote da saude, de assistencia, incluindo diag¬ 
nostic, tratamento e reabiiita^ao flsica, de vigilancia dos am- 
bientes de trabalho, de format© de recursos humanos e de 
orientate aos trabalhadores. Essas a^oes sao realizadas direta- 
mente pelo proprio CEREST e tambem por meio da articulate 
com a rede de atento a saude do SUS. Recebem financiamen- 
to do Fundo Nacional da Saude, de R$ 30 mil mensais para 
servi^os regionais e R$ 40 mil mensais para as unidades esta- 
duais. Ressalte-se que compoem ainda a RENAST uma rede de 
servi^os sentinela, de media e alta complexidade, capaz de diag- 
nosticar os agravos a saude que tem relate com o trabalho e 
de registra-los no Sistema de Informa to de Agravos de Noti- 
fica^ao (SINAN-NET). 

Um marco regulatorio importante e a Portaria n.° 777/GM/ 
MS/2004, que dispoe sobre a notifica^ao compulsoria de 11 
agravos ocupacionais e relacionados com o trabalho. Sao eles: 
acidentes de trabalho fatais, acidentes de trabalho com mutila¬ 
tes, com exposi^ao a material biologico, acidentes de trabalho 
de qualquer tipo em crian^as e adolescentes, as dermatoses ocu¬ 
pacionais, a perda auditiva induzida pelo ruido, as intoxicates 
exogenas (por substancias qulmicas, incluindo agrotoxicos, ga¬ 
ses taxicos e metais pesados), lesoes por esfor^os repetitivos/ 
disturbios osteomusculares relacionados com o trabalho, pneu¬ 


moconioses como a silicose e a asbestose, transtornos mentais 
e o cancer. Foi tambem em 2004 que foi elaborada e divulgada, 
para discussao, uma proposta de Politica Nacional de Seguran- 
^a e Saude do Trabalhador (PNSST), fruto de um trabalho con- 
junto dos Ministerios da Saude, Previdencia Social e Trabalho 
e Emprego. O processo de constru^ao da PNSST contou com 
ampla participate de varios atores sociais, tendo sido realizados 
seminarios, oficinas e consulta publica por meio da internet. 
Seu proposito principal e a promote da melhoria da qualida¬ 
de de vida e da saude do trabalhador, mediante a execute de 
ates intra e intersetoriais de promo to, vigilancia e assistencia 
a saude. Esta PNSST foi colocada em consulta publica em maio 
de 2005 (Portaria Interministerial MPS/MS/MTE n.° 800), nao 
sendo ate o momenta conhecido o seu resultado. Ja as diretrizes 
da Politica de Saude do Trabalhador para o SUS (Portaria MS 
n.° 1.125/2005) compreendem a implementato da atento 
integral a saude, a articulate intra e interssetorial, a estrutura- 
to da rede de informates em saude do trabalhador, o apoio 
a estudos e pesquisas, a capacitate de recursos humanos e a 
participate da sociedade na gestao dessas a^oes. 

Em novembro de 2005, realizou-se a 3 R Conferencia Nacio¬ 
nal de Saude do Trabalhador, apos um amplo processo de de¬ 
bates conduzido em varias conferences municipals, regionais 
e estaduais, em todas as unidades da federate, reflexo da ja 
entao criada RENAST e sua capilaridade. Este processo envol- 
veu cerca de 100.000 pessoas em todo o pals. Alem disso, im¬ 
portante para a consolidate das a^oes do SUS na vigilancia a 
saude do trabalhador foi a transference da COSAT, em 2007, 
do Departamento de Ates Programaticas Estrategicas da Se- 
cretaria de Atento a Saude (COSAT/DAPES/SAS) para a Se- 
cretaria de Vigilancia a Saude (SVS) do mesmo Ministerio da 
Saude. Atualmente compoe,juntamente com a saude ambiental, 
a Diretoria de Vigilancia a Saude Ambiental e de Vigilancia k 
Saude do Trabalhador. Embora esta nova conforma^ao nao te- 
nha sido formalizada, abriu a perspectiva de institucionaliza^ao 
da vigilancia dos ambientes do trabalho no SUS, que pode sig- 
nificar uma inflexao expressiva na direto da preven^ao de 
doen^as e agravos e na promote da saude, consolidando de 
fata a incorporate da saude do trabalhador, em sua essencia, 
no sistema publico de saude do pals. 

Em relate a participate da sociedade na formulato e pac- 
tua<^ao das pollticas do SUS em saude do trabalhador, o 
Quadro 51.1 resume os principals eventos, as ja mencionadas 
Conferencias Nacionais de Saude do Trabalhador (CNST). Na 
l- CNST a participato foi de 399 delegados, a maior parte 
(46%) formada por profissionais de ST e outras areas, todos 
representando o Estado, seguida pelos trabalhadores (40%). Na 
2 a Conferencia houve um crescimento de 41% no numero de 
delegados, chegando a 563, e aumentando grandemente a par¬ 
ticipate de organizates dos trabalhadores (67%). A 3- Con¬ 
ferencia contou com 1.241 pre-conferencias em municlpios, 
regioes e estados, 1.500 delegados e representantes de 590 mu¬ 
niclpios (COSAT, 2007), com a maioria de participantes oriun- 
da da economia informal ou de empregados sem vinculo formal 
de trabalho (Coimbra, Miiani, 2005) (Quadro 51.1). Esta ultima 
CNST foi seguida por um trabalho inedito de devolute das 
propostas, por meio de oficinas realizadas com o controle social 
em 22 estados. Infelizmente, o relatario publicado da 3 a CNST 
apresenta apenas as propostas aprovadas pela plenaria, nao ten¬ 
do sido disponibilizados dados sobre participantes e eontexto 
que poderiam, como para as anteriores, informar sobre o sig- 
nificado do evento em si. 

Uma das principals estrategias adotadas visando a consoli¬ 
date da atento a saude do trabalhador no SUS vem sendo a 
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Quadra 51.1 Participate) e propostas principals das Conferences Nacionais em Saude do Trabalhador (CNST) no Brasil 




Conferencia 


Especificagao 

1 * CNST 

(17 a 23/03 de 1986) 

2* CNST 

(13 a 16/03 de 1994) 

3* CNST 

(24 a 26/11 de 2005) 

Coordenagao/instituigdes 

Ministerio da Saude, Ministerio do 
Trabalho, Ministerio da Previden- 
cia e Ministerio da Educa^ao 

Ministerio da Saude, Ministerio do 
Trabalho, Central Unica dos 
Trabaihadores (CUT) 

Ministerio da Saude, Ministerio do 
Trabalho e Emprego, Ministerio da 
Previdencia Social 

Temario 

Saude como Direito; Refer mu la^ao 

Construindo uma Polftica Nacional 

Trabalhar sim, adoecer nao! 

Linhas de Discussao 

do sistema de saude e 
Financiamento do setor 

1 - Diagnostico da situa^ao de saude 

2- Novas alternativas de atengao 
em ST 

3- Poiitica Nacional de Saude do 
Trabalhador (PN5T) 

de Saude do Trabalhador 

1- Desen volvimento, 

Meio Amblente e Saude 

2- Cenario da ST em 1986 e 1993 

3- Estrategias de avango na 
construgao da PNST 

1- Polfticas de integralidade e 
intersetoriaiidade 

2- Desenvolvimento sustentavel 

3- Controle social 

D esce ntral iza 5 a 0 

20 estados 

24 estados 

26 unidades federadas 

Conferencias estaduais 

Participantes 

526 (ap. 700, com os convidados, 
membros da organiza^ao e 
relatores) 

900 

100.000 

Delegados 

399 (100%) 

563 

1.500 

Profissionais ST/e do Estado 

162 (46,0%) 

169 (30%) 

48,7% 

Sindicatos 

183 (40%) 

377 (67%) 

Nao registrado 

Movimentos sociais 

Nao registrado 

Nao registrado 

Nao registrado 

Professores/pesq u i sadores 

36 (9%) 

Nao registrado 

Nao registrado 

Observadores 

127 

323 

Nao registrado 

Outros 

Politicos (3,1 %, empresarios e 3% de 
outras categorias) 

07 (3%) de empregadores 

Trabaihadores informais (11,3%) 

Proposigoes principals 

1 a 

Defesa do SUS 

Unificagao das agoes de ST no SUS 

Integragao entre 0 MS, MTE e MPS e 
cobertura universal integrando 
trabaihadores informais ao 
sistema 

2 a 

Fortalecimento do setor publico 

Superagao da dicotomia prevengao/ 
cura 

Participagao dos trabaihadores nas 
politicas do MTE e MPS 

3 a Ampla reforma sanitaria Processo paritario Estado/ 

trabaihadores 

Fontes: Relatorios da V, 2 a e y Conferencias Nacionais de Saude do Trabalhador. Coimbra D & Milani A, 2005. 

implantagao de Nexo Tecnico 
Epidemiologico pela Previdencia 
para inversao do onus da prova no 
estabelecimento do nexo 
ocupacional 


forma^ao de profissionais. Isto tem se dado tanto pelo fomento 
de cursos de especializa^ao em saude do trabalhador, quanto 
pelo oferecimento de cursos curtos de extensao e capacitag:ao. 
Em recente pesquisa (Ramos, 2007), foram levantados os cursos 
de especializagao em saude do trabalhador no pais, identifican- 
do-se seis cursos entre 1986 e 2006, quatro presenciais e dois a 
distancia. Entre 2006 e 2008 foram criados 12 cursos, sendo a 
maioria (n = 9) de natureza privada. Todavia, dentre os cursos 
publico s, destaca-se pela quantidade de alunos o oferecido pela 
Fiocruz com financiamento do MS, que titulou 380 alunos, em 
19 turmas em parceria com secretarias estaduais e municipals 
de saude, nos estados do Amapa, Maranhao, Mato Grosso do 
Sul, Piaui, Rio de Janeiro, Roraima, Parana e Tocantins. Os cur¬ 
sos de especializagao presenciais totalizaram 290 alunos (dados 
disponibilizados pela COSAT). Em alguns estados vem sendo 
realizados concursos especificos para a contratagao de profis¬ 
sionais para esta area do conhecimento, o que estimula o sur- 
gimento de candidatos para estes cursos. Todavia, ressente-se 
ainda da falta de uma carreira especifica no SUS para a saude 
do trabalhador e da falta de estabilidade dos vlnculos contra- 


tuais do pessoal dos CEREST mantidos pelas Secretarias Mu¬ 
nicipals de Saude. 

Oferta e cobertura em 
saude do trabalhador 

Em 2000, antes do inicio da RENAST, a oferta de servigos de 
saude do trabalhador no SUS compreendia servigos de referen¬ 
da em ambito estadual, abrangendo todos os estados da fede- 
ragao, a excegao do Para (Lacaz et al. } 2002). Em alguns estados 
havia Nucleos de Saude do Trabalhador, chamados de NUSAT, 
com fungoes semelhantes aos atuais CEREST. Havia tambem 
redes, dos entao denominados Centres de Referenda em Saude 
do Trabalhador (CRST), e, especialmente em Sao Paulo, havia 
Programas de Saude do Trabalhador e servigos publicos de Me- 
dicina do Trabalho, dentre outros (Lacaz et al. } 2002; Maeno, 
Carmo, 2004). No estudo de Lacaz et al. (2002) foram encon- 
trados 183 servigos relacionados com a saude do trabalhador, 
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sendo a maioria localizada na regiao Sudeste (51,4%), seguida 
pelo Nordeste (9,8%), ficando as demais com cerca de 3,3%. 

A RENAST teve inicio em 2002 , quando comegou a habili- 
tagao formal dos CEREST estaduais, regionais e municipais, que 
se encerrou em 2006 (Figura 51.2). De acordo com o Plano 
Plurianual, a implantagao seguiria ate o final de 2007, mas se 
estendeu ate 2008, com a perspectiva de continuar em 2009 para 
o cumprimento da meta de habilitagao de 200 CEREST. Para a 
distribuigao destes 200 CEREST foi considerada a populagao 
total do pais,por macrorregiao e por unidade da federagao (Anexo 
VII da Portarian . 0 2.437/GM/MS/2005).Emdezembro de 2008, 
os CEREST habilitados eram 15 na regiao Norte, 52 no Nordes¬ 
te, 72 na regiao Sudeste 22 na Sul e 12 na Centro-Oeste. Ate o 
final de 2008, encontravam-se habilitados 173 CEREST em todo 
o pais, faltando, portanto, 27 para se atingir a meta proposta. A 
Figura 51.2 mostra a distribuigao destes 173 CEREST por ano 
e regiao, verificando-se que ate 2005 houve um crescimento 
exponencial do numero dessas unidades, quando entao come- 
9 a a declinar a partir de 2006. 

Alguns estados contam tamb 6 m com uma coordenagao de 
saude do trabalhador nas secretarias de saude dos estados, que 
acumula, ou nao, o cargo de diregao do CEREST estadual. A 
regiao com maior numero de CEREST habilitados 6 a Sudeste 
(n = 72), seguida pela Nordeste (n = 52), a Sul (n = 22), a Nor¬ 
te (n = 15) e a Centro-Oeste com 12. A Tabela 51.1 mostra a 
distribuigao dos CEREST habilitados, por regiao e unidade da 
federagao. Observa-se que para a populagao economicamente 
ativa ocupada (PEAO) de 89.318 mil pessoas no Brasil, estes 
CEREST correspondem a razao de 0,19:100.000. Observa-se 
tambem, uma importante variagao deste indicador entre as cin- 
co macrorregioes do pais, principalmente se comparada a PEAO 
de cada uma. Assim, embora a regioes Norte e Centro-Oeste 
apresentem os menores numero s em relagao a populagao ocu¬ 
pada, e a regiao Norte que apresenta a melhor relagao CEREST: 
populagao ocupada, apresentando uma razao de 0 , 22 : 100 . 000 , 
maior que a media nacional. Comparada ao Sudeste, a regiao 
Centro-Oeste tern pouco mais de 16% da PEAO. Entretanto, 
ambas tern uma proporgao de 0,19 CEREST por 100 . 000 . A re¬ 
giao Nordeste apresenta uma situagao mais equilibrada, a me- 
dida que, sendo a segunda em ter mo s de populagao ocupada, 
apresenta a razao numero de CEREST: 100.000 pouco maior 
que a media nacional. Ja a regiao Sul apresenta um quadro mais 
preocupante. Embora possua 16,3% da populagao ocupada do 
pais, dispoe de apenas 12 , 8 % dos CEREST, defasagem devida, 
principalmente, a baixa oferta do Parana (0,09). Quanto aos 



Figura 51.2 Numero de CEREST habi itados, por ano e regiao do pais. 


estados, o de menor razao CEREST:populagao ocupada e o Pa¬ 
rana (0,09), seguido pelo Amazonas e Amapa (0,12), Para e Piaui 
(0,13), a maioria na regiao Norte. O Distrito Federal, embora 
tenha baixa razao (0,09), a menor do pais, tern a sua area geo- 
grafica limitada e deve ser considerado separadamente. Embo¬ 
ra o estado que apresenta a melhor oferta seja Roraima, com 
uma razao de 0,52:100.000 trabalhadores ocupados, o estado 
de Sao Paulo e o que concentra o maior numero de CEREST 
do pais, com 24,2% do total, o que parece refletir tanto a maior 
densidade da produgao industrial brasileira, como tambem a 
sua historia de precursor deste tipo de servi 90 publico de saude, 
bem como o maior dinamismo e forga dos sindicatos. Todo este 
quadro tende a ser alterado a rnedida que os 29 CEREST res- 
tantes forem habilitados. 

Desses resultados fica evidente que a implantagao dos 
CEREST redesenha o mapa das desigualdades regionais na ofer¬ 
ta de servi 90 s em saude do trabalhador, superando-a, atingindo 
uma distribuigao adequada, com pequenas diferengas no sen- 
tido de um vies de maior oferta para o Nordeste, regiao tradi- 
cionalmente carente de servigos e com piores indicadores de 
saude. Notar que nao se dispoe de dados sobre a infraestrutura, 
capacidade instalada e pessoal dos CEREST, ou as agoes que 
estao sendo desenvolvidas, mas e sabido que diferem grande- 
mente, o que limita as inferencias sobre acesso, cobertura, re¬ 
sultados e adequagao da oferta para as demandas regionais res- 
pectivas. Estas informagoes sao requeridas pela sua 
importancia para estimar desigualdades e programar a oferta 
de cuidados mais equanime e adequada. Estudos sobre a ava- 
Uagao da implantagao da RENAST, ou mais especificamente dos 
CEREST, sua cobertura, adequagao da oferta e impacto, sao ne¬ 
cessaries para dar conta dessas e outras questoes. Apos a 3 a 
CNST, a COSAT (2008) realizou um inquerito com 53 repre- 
sentantes de CEREST e verificou que contavam com uma me¬ 
dia de 18 profissionais por unidade. Dentre os que forneceram 
dados sobre as atividades, 17,2% referiram nao dispor de siste- 
ma de informagao, embora 34% mencionassem a realizagao de 
servigos de vigilancia. 

Na Tabela 51.2 mostram-se dados sobre a existencia de no¬ 
tificagao compulsoria no SINAN de acidentes e doengas ocu- 
pacionais e relacionadas com o trabalho,por tipo de agravo,nas 
unidades da federagao. Verifica-se que mais da metade dos es¬ 
tados estava notificando os acidentes de trabalho fatais (70,8%), 
com mutilagao (66,7%) ou material biologico (83,3%), as into- 
xicagoes exogenas (62,5%) e as lesoes por esforgos repetidos 
(62,5%). Os agravos que estavam menos contemplados na no- 
tificagao foram os canceres ocupacionais (16,7%), as doengas 
mentais (25,0%), a perda auditiva induzida pelo ruido (29,2%) 
e as pneumoconioses (37,5%). Notar que esta informagao nao 
permite compreender o estado da implantagao da notificagao, 
pois nao dispomos de dados sobre o numero de unidades sen- 
tinela, a cobertura dos casos ou a qualidade dos dados, como o 
indice de subnotificagao, por exemplo. 

De acordo com recente relatorio, em 2007 (COSAT, 2008), 
primeiro ano em que se contabilizaram os registros da lista de 
agravos de notificagao compulsoria, foram notificados 55.878 ca¬ 
sos para acidentes e doengas ocupacionais e relacionadas com 
o trabalho. Entretanto, e necessario questionar a qualidade des- 
sa notificagao, que deve ser antecedida de estrategias rigorosas 
de identificagao de casos, com o adequado reconhecimento do 
nexo causal ocupacional. Vale mencionar que protocolos para 
o atendimento dessas enfermidades, no SUS, foram elaborados 
e amplamente divulgados, alguns deles sendo objeto de cursos 
visando a capacitagao dos profissionais envolvidos para realizar 
as agoes respectivas. Ate 2008, foram editados os protocolos 
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Tabela 51.1 Populagao Ocupada * numero de CEREST regionais e estaduais habilitados e a razao CERE5T: populagao por unidade da Federa^ao 
e regiao do Brasil 


Regides e Unidades da Federa^ao 

Popula;ao ocupada em 
1 .000, em 2006 

CEREST (2008) 

Razao CEREST/popula^ao 
ocupada 

N 

% 

N 

% 

1 :100.000 

Brasil 

89.318 

100 

173 

100,0 

0,19 

Regiao Norte 

6.684 

7,5 

15 

8,7 

0,22 

Amazonas 

1.379 

1,5 

3 

1,7 

0,21 

Amapa 

234 

0,3 

1 

0,6 

0,43 

Acre 

307 

0,3 

1 

0,6 

0,42 

Rondonia 

758 

0,8 

2 

1,2 

0,26 

Roraima 

193 

0,2 

1 

0,6 

0,52 

Para 

3.148 

3,5 

4 

2,4 

0,13 

Tocantins 

664 

0,7 

3 

1,7 

0,45 

Regiao Nordeste 

23.432 

26,2 

52 

28,9 

0,21 

Bahia 

6.440 

7,2 

15 

8,7 

0,23 

Alagoas 

1.212 

1,4 

3 

1,7 

0,25 

Ceara 

3.825 

4,3 

8 

4,6 

0,21 

Maranhao 

2.759 

3,1 

4 

2,4 

0,15 

Rio Grande do Norte 

1.329 

1,5 

4 

2,4 1 

0,30 

Sergipe 

900 

1,0 

3 

1,7 

0,33 

Pernambuco 

3.684 

4,1 

9 

5,2 

0,24 

Piaui 

1.551 

1,7 

2 

1,2 

0,13 

Paraiba 

1.662 

1,9 

4 

2,4 

0,24 

Regiao Sudeste 

38.274 

43,3 

72 

41,6 

0,19 

Sao Paulo 

19.768 

22,1 

42 

24,2 

0,21 

Minas Gerais 

9.872 

11,1 

17 

9,8 

0,17 

Rio de Janeiro 

6.876 

7,7 

10 

5,7 

0,15 

Espfrito Santo 

1.758 

2,0 

3 

1,7 

0,17 

Regiao Sul 

14.523 

16,3 

22 

12,7 

0,15 

Parana 

5.407 

6,1 

5 

2,8 

0,09 

Santa Catarina 

3.247 

3,6 

7 

4,0 

0,21 

Rio Grande do Sul 

5.869 

6 f 6 

10 

5,7 

0,34 

Regiao Centro-Oeste 

6.405 

7,2 

12 

6,9 

0,19 

Goias 

2.784 

3,1 

5 

2,8 

0,18 

DF 

1.105 

1,2 

i 

0,5 

0,09 

Mato Grosso 

1.368 

1,5 

3 

0,5 

0,22 

Mato Grosso do Sul 

1.149 

1,3 

3 

0,5 

0,26 


*Ate dezembro de 2008. 

Fontes: Populagao Ocupada - dados do IBGE/Sistema Sidra; dados sobre habilita^ao dos CEREST fomecidos pela COSAT/MS. 


para os acidentes de trabalho, cancer ocupacional, expostos ao 
chumbo metalico, ao benzeno, pneumoconioses, perda auditiva 
induzida pelo ruido, dermatoses ocupacionais e trabalho infan- 
til. Tudo isto representa um avanqo expressivo no ambito da 
organiza^ao das praticas de saude do trabalhador do SUS. Res- 
salte-se que a implanta^ao da notifica^ao esta restrita a servi^os 
sentinela, e nao em todas as unidades do SUS, uma inconsis¬ 
tency em se tratando da universalidade implicita na compul- 
soriedade do registro. Por outro lado, pode-se afirmar que o 
numero de casos notificados no SUS, em 2007, e ainda muito 
pequeno, considerando que os dados da Previdencia Social, 
restritos apenas aos trabalhadores segurados do INSS e aos ca¬ 
sos com afastamento maior que 15 dias, correspondeu para o 
mesmo periodo a 653.090 casos (MPS, 2007). 

Estudos realizados em todo o mundo demonstram que as 
estatisticas de acidentes de trabalho sao subnotificadas. De acor- 
do com Driscoll et al. (2005), as razoes para a subnotifica^ao da 


morbimortalidade dos agravos ocupacionais e relacionados com 
o trabalho podem ser atribuidas a problemas relacionados com 
a defini^ao, a identifica^ao e o proprio registro do fenomeno. 
Assim estariam envolvidos aspectos relativos a dificuldade na 
compreensao do que e fator de risco, suas circunstancias de 
ocorrencia e a rela^ao com o trabalho, limitando o estabeleci- 
mento do nexo ocupacional no processo de diagnostico. Por 
outro lado, muitas vezes tanto o diagnostico como o nexo sao 
realizados, nao se desdobrando na notificaqao do caso. Tal si- 
tua^ao deve-se a fatores de ordem politica, juridica, conflitos de 
interesses economicos, estigma e a negligencia de profissionais 
de saude, empregadores e ate mesmo de trabalhadores (Santa¬ 
na ef a/., 2008). 

Infelizmente nao estao disponlveis registros sobre a oferta 
de servi^os pelos CEREST, sua articula^ao com a rede de ser- 
vi^os do SUS, seus programas e capacidade instalada, de modo 
que se possa avaliar o crescimento e nivel de adequaqao das 
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Tabela 51.2 Implantagao da notifrca^ao de acidentes de trabalho, doengas ocupacionais e relacionadas com otrabalho no 5INAN 
(Portaria GM/MS 777/2004), por unidade da federagao etipo de agravo, em 2008 


Agravos relacionados com o trabalho 

Acidentes de trabalho fatais 
Acidentes de trabalho com mutilagao 
Acidentes com material biologico 

Acidentes de trabalho com criangas e adoiescentes 

Dermatoses ocupacionais 

In toxica goes exogenas por substancias qufmicas, 
inciuindo agrotoxicos, gases e metals pesados 

Lesoes por esforgos repetidos 

Pneumoconioses 

Perda auditiva induzida pelo rufdo ocupacional 
Transtornos mentais relacionados com o trabalho 
Cancer relacionado com o trabalho 


UF = 27 


n° 

% 

18 

66,7 

18 

66,7 

20 

77,8 

13 

48,1 

11 

48,1 

16 

59,3 

16 

59,3 

10 

37,0 

8 

29,6 

7 

25,9 

5 

18,5 


*Estes dados sao para pelo menos uma unidade sentinela onde tenha ocorrido notificagao. 
Fonte: COSAT, 2008. 


Codigos das UF que notifies ram* 

AP, BA, CE, DF, ES, MG, MT, PE, PR, RJ, RN, RO, RR, RS, SC, SE, TO, SP 

AP, BA, CE, DF, ES, MG, MT, PE, PR, RJ, RN, RO, RR, RS, SC, SE, TO, SP 

AL, AM, AP, BA, DF, ES, GO, MG, MT, PB, PE, PR, RJ, RN, RO, RR, RS, 
SC, SE, TO, SP 

ES, AP, BA, CE, ES, MG, MT, RN, RR, RS, SC, TO, SP 

BA, ES, MG, MT, PR, RJ, RN, RR, RS,TO, SP 

AL, AP, BA, CE, ES, MG, MT, PE, PR, RJ, RN, RR, RS, SC, TO, SP 

AL, AP, BA, CE, ES, MG, MT, PE, PR, RJ, RN, RR, RS, SC,TO, SP 
ES, MG, MT, PE, RJ, RN, RR, RS, TO, SP 
AP, BA, ES, MG, MT, RN, RR, SP 


ES, MG, MT, PR, RN, RS, SP 


ES, MT, PB, RN, SP 


respostas as demandas em Saude do Trabaihador. E importan- 
te destacar que durante a Expoepi-2008 foi langado o Painel de 
Informagoes em Saude Ambiental e em Saude do Trabaihador 
(PISAST), que, entre outros aspectos, abre a possibilidade para 
esses registros, fundamentals para a transparency e prestagao 
de contas a sociedade das agoes desenvolvidas pelos CEREST. 
Alem disso, a COSAT vem iniciando a tarefa de sistematizar a 
coleta desses dados, organizando um sistema de informagoes 
que permita documentar a atuagao e evidenciar os resultados 
da RENAST na melhoria da saude dos trabalhadores no pais. 

Utilizagao de servigos 

Dados sobre a utilizagao dos servigos de saude do SUS em 
saude do trabaihador ainda sao incipientes, devido, em grande 
parte, a limitagao da informagao em relagao ao usuario do SUS, 
no que se refere ao vinculo ocupacional e a relagao do agravo 
de saude com o trabalho. Isto e observado em todos os niveis 
de complexidade de atengao a saude do SUS, ou seja, atengao 
primaria, media e de alta complexidade. Verifica-se tambem a 
ausencia de relatbrios e publicagbes relativos as atividades feitas 
pelos CEREST e pelas unidades sentinelas. Alguns dados limi- 
tam-se a proporgao de registros de diagnosticos realizados na 
demanda atendida, composta exclusivamente por casos, o que 
limita as inferencias populacionais, em especial a generalizagao 
dos achados, possivel com medidas epidemiologicas. 

Com dados populacionais, um dos poucos estudos a descre- 
ver a utilizagao de servigos por trabalhadores acidentados foi 
realizado em Salvador, com dados longitudinals de uma amos- 
tra de 2.907 trabalhadores entre 18 e 65 anos com registros co- 
lhidos em 2000, 2002 e 2004. Dos 628 casos de acidentes de 
trabalho (lesoes, traumas e intoxicagoes) identificados, abran- 
gendo todos os tipos e graus de gravidade, estimou-se que 49,5% 
receberam atendimento, seja em servigos publicos ou privados 
(Santana et al ., 2007b). Dos que receberam tratamento, a pro- 
cura foi maior para unidades do SUS, responsaveis pelo aten¬ 
dimento de 71,0% dos casos, enquanto pianos de saude privados 


atenderam apenas 15,1%. Trabalhadores com menor nivel de 
escolaridade tenderam a procurar mais frequentemente o SUS: 
a proporgao de atendidos neste sistema, entre os que tinham l 9 
grau completo ou incompleto, foi 76,5%, maior do que a esti- 
mativa de 50% entre aqueles que tinham mais do que o nivel 
secundario completo. Os casos atendidos no SUS eram de tra¬ 
balhadores mais pobres (77,5%) e que tinham mais comumen- 
te trabalho informal (82,7%), em comparagao com os que re¬ 
ceberam atendimento em outro servigo. A proporgao de 
participagao do SUS nos atendimentos nao variou com o tipo 
do acidente, se de trajeto ou tipico. O grau de satisfagao com o 
atendimento recebido, medido pela nota atribuida pelo aciden- 
tado, foi em sua maioria alto, acima de 8,0, tanto entre os clien- 
tes do SUS quanto dos outros servigos. Todavia, foi maior entre 
os que procuraram os servigos privados (60,5%), em compara¬ 
gao com o SUS (48,2%). 

Alguns estudos analisaram a magnitude de agravos e doen- 
gas ocupacionais na demanda atendida de servigos. Estimativas 
da proporgao de acidentados do trabalho, em servigos de emer¬ 
gency do SUS, dentre os casos de trauma, variaram entre 15 e 
18,7%, sem a inclusao dos acidentes de trajeto (Deslandes et at, 
1998), a 31,6% para os tipicos e de trajeto conjuntamente (Con- 
ceigao et at, 2003). Em outro estudo conduzido com todos os 
casos atendidos durante 1 mes em unidades de emergency e 
pronto atendimento de Salvador, dentre as 6.544 vitimas de 
causas externas, 1.514 (23,1%) eram vitimas de acidentes de 
trabalho (Santana et at, 2008). O SUS 6 o principal responsavel 
pelo atendimento hospitalar no pais, e os registros das admis- 
soes compoem um sistema especifico de informagoes que, em 
1998, passou a incluir dados sobre a natureza ocupacional da 
patologia causadora da internagao, especificamente para aque- 
las por causas externas. Com base nesse sistema, verificou-se 
que dentre as 12.248.632 hospitalizagoes registradas em 1998, 
0,35% foram registradas como acidentes de trabalho. Este per- 
centual se reduziu para 0,34% em 1999 e 0,32% em 2000. To¬ 
davia, com esses mesmos dados, pode-se estimar um aumento 
da razao obito/hospitalizagao por acidentes de trabalho no SUS, 
de 1,2 em 1998,1,4 em 1999 e 1,7:100 em 2000,menores do que 
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Figura 51.3 Prevalence de hospitalizagoes portipode pneumoconioses no Brasil, 1993-2003. Fonte: Castro HA, Gonsalves K,Vincentin G. Estudo 
das internagoes hospitalares por pneumoconioses no Brasil, 1993-2003. Revista Brasileira de Epidemiotogia 10(3)391-400,2007. 



a estimativa de 2,2 para o ano de 1994 (Lebrao et al., 1998). Em 
um estudo conduzido com acidentados de trabalho em servigos 
de emergencia do SUS (n = 406), a letalidade hospitalar foi es- 
timada em 0,7%, e 5% entre aqueles que permaneceram inter- 
nados apds as primeiras 24 h (Santana et al., 2008}. Nesse ulti¬ 
mo estudo, o nlvel de gravidade dos casos foi analisado com o 
Index of Severity Score, ISS, verificando-se que a maioria era 
de casos leves ou moderados (77,1%), embora os de nivel criti- 
co tenham correspondido a 2,2%, e 2,7% tiveram sequelas que 
levaram a incapacidade permanente. A permanencia media no 
hospital foi de 3,2 dias em leito comum e de 8,4 dias em Uni- 
dade de Tratamento Intensivo (Santana et al., 2008). 

Um outro estudo sobre o coeficiente de hospitalizagoes, reali- 
zado por Castro et al. (2007), avaliou a evolugao temporal de 
internagoes por pneumoconioses no Brasil. Observou-se, no ge- 
ral, uma queda entre 1993 e 2003 de todos os tipos dessas pneu- 
mopatias, com maior declinio para as pneumoconioses associa- 
das a exposigao ao carvao, de 4,0 para 0,31/1.000.000, 
correspondendo a uma redugao de 92,2%. A partir de 1998 e ate 
2003, a tendencia foi de estabilizagao da prevalencia de hospita¬ 
lizagoes por pneumoconioses de todos os tipos (Figura 51.3). 

Dados sobre atendimentos ambulatoriais de acidentes e doen- 
gas do trabalho na rede SUS sao ainda mais raros. Analisando 
os procedimentos do SUS, estimaram-se em 165.616 os aten¬ 


dimentos ambulatoriais com acidentes de trabalho em 1998, 
que se elevaram para 186.296 em 1999, atingindo 272.619 em 
2000. Este incremento nos atendimentos de 64,6% foi igual a 
porcentagem de variagao nos gastos correspondentes para o 
mesmo periodo, sendo, respectivamente, de R$ 422.301,40, 
R$ 475.054,80 e R$ 695.196,89 (Serafim, 2000). As hospitaliza¬ 
goes tambem representaram gastos crescentes, especificamente, 
de R$ 16.098.308,40 em 1998, R$ 17.944.315,59 em 1999 e 
R$ 18.978.859,73 em 2000, correspondendo a um crescimento 
de 17,8% no periodo, respectivamente (Serafim, 2000). 

Impacto 

O coeficiente de mortalidade por acidentes de trabalho caiu 
de 22/100.000 trabalhadores segurados em 1988 para 17,8 em 
1997, ou seja, uma queda de 19,0%. Na decada seguinte, dados 
ate 2006 apontam para um decrescimo da ordem de 10,3/100.000, 
variagao percentual de —45,0% (Figura 51.4). Este declinio cor- 
responde especialmente a uma redugao para o sexo masculino, 
como pode ser visto na Figura 51.5, com diminuigao do valor 
de 24,5/100.000 em 1997 para 16 em 2006, ou seja, um declinio 
de 34,7%. Ja entre as mulheres esta queda correspondeu a 16,8%, 
respectivamente, de 1,9 a 1,58. Isso revela importantes diferen- 
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Figura 51.4 Coeficiente de mortalidade por acidentes 
de trabalho por 100.000 trabalhadores segurados, entre 
1988 e 2006. Fonte: MPS. 

















Epidemiologic r & Saude 57 7 



Ano-calendario 

■■ Mulheres • Homens 

Figura 51.5 Coeficiente de mortalidade por acidentes de trabalho por 
100.000 segurados, de acordo com o sexo, 1997-2006. Fonte: RIPSA. 


gas de genero que devem ser consideradas no planejamento de 
intervengoes de prevengao. 

Em relagao a gravidade dos acidentes de trabalho, nota-se que 
a incidencia de acidentes que deixaram trabalhadores com inca- 
pacidade permanente vem caindo no periodo de estudo, entre 
1988 e 2006, com variagao de 0,98/1.000 para 0,31/1.000 traba¬ 
lhadores segurados, uma variagao negativa de 67,3%. A mortali¬ 
dade por pneumoconioses, no entanto, que se encontrava em 
estabilidade entre 1988 e 1992,passou a se elevar, especialmente 
em 1995, quando entao passou a declinar. Isso nao vem acompa- 
nhando por uma redugao da prevalencia da exposigao a silica, 
em geral, de acordo com os dados da Figura 51.6. 

Comentariosfinais 

Os 20 anos de implantagao e consolidagao do SUS tambem 
representam 20 anos de uma trajetoria bem-sucedida de trans- 
formagao das praticas de atengao a saude do trabalhador, que 
foi reinventada a partir da logica da saude publica, incorporada 


e institucionalizada como um componente da Politica Nacional 
de Saude, com o papel central do Estado, tanto como regulador 
quanto de executor das agoes. E, portanto, um momento de co- 
memoragao, especialmente ao se considerar a situagao antes de 
1988. Assim, o Estado vem corrigindo, ainda que parcialmente, 
seu longo periodo de silencio frente aos riscos e agravos a sau¬ 
de do rrabalhador. 

Os resultados apresentados mostram que a principal conquista 
da saude do trabalhador foi a disseminagao dos seus principios 
e estrategias, em contraponto ao modelo medico-assistencial he- 
gemonico anterior a implantagao do SUS, e a sua institucionali- 
zagao como campo de praticas sanitarias neste sistema publico 
de saude, que e de cobertura universal. Isto fica demonstrado com 
os diversos instrumentos de normatizagao e regulagao adotados 
no periodo e com os dados que revelam a implementagao da 
RENAST, que ampliou a capacidade instalada e o escopo de agoes 
desenvolvidas sob a responsabilidade do SUS. E importante res- 
saltar que isto se tornou possivel com a participagao da socieda- 
de,resultante do fortalecimento dos movimentos sociais no perio¬ 
do de redemocratizagao do pais, em especial dos sindicatos, e 
com a produgao intelectual e cientifica sobre saude do trabalhador 
e a sua disseminagao para alem do ambiente academico. Este 
processo de consolidagao vem envolvendo grande mobilizagao 
e participagao de diferentes atores da sociedade, conforme de¬ 
monstrado pelo crescente numero de participantes nas CNST, e 
as suas caracteristicas e representagoes. 

No periodo em analise, os achados deste estudo revelaram 
um crescimento sem precedentes da oferta de servigos publicos 
de saude do trabalhador no pais.No processo de expansao bus- 
cou-se observar a equidade na oferta do numero de servigos 
em relagao a populagao ativa ocupada, seguindo-se metas pla- 
nejadas. Isso nao quer dizer que exista adequagao da oferta a 
demanda, pois esta depende, alem da populagao ocupada pro- 
priamente dita, do conhecimento do perfil produtivo e de fato- 
res de riscos ocupacionais, da extensao de trabalhadores expos- 
tos, da morbimortahdade e da propria capacidade instalada da 
rede SUS, o que nao se dispoe para todos os estados e regioes. 
Esse diagnostico da situagao, com o planejamento regional ou 
estadual apropriado para a area da saude do trabalhador, e ne- 
cessidade urgente nao apenas para uma melhor racionalidade 
da gestao dos servigos, mas tambem para permitir avaliagao, 
cobertura, utilizagao e impacto, e tambem para propiciar a trans- 



Ftgura 51.6 Coeficiente de incidencia de inca- 
pacidade permanente por acidentes de trabalho, 
Brasil, 1988-2006. Fonte: RIPSA. 
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Figura 51.7 Coeflciente de mortalidade por pneumo- 
coniose e prevalence de exposigao a silica no Brasil. 


Exposigao a silica 


Mortalidade por pneumoconiose 


parencia public a do uso dos recursos publicos e a divulgagao 
dos resultados alcangados. Outro aspecto de relevancia e que 
nao ha uma padronizagao dos CEREST, que apresentam gran¬ 
de diversidade, tanto de capacidade instalada quanto de dispo- 
nibilidade de pessoal qualificado, o que torna dificil a interpre- 
tagao de dados de distribuigao dessas unidades. Em geral, o que 
se pode depreender e que compoem nucleos de sustentagao e 
expansao de cuidado especializado,reconhecidos e respeitados 
pela comunidade, haja vista a mobilizagao na 3 a CNST. Nestes 
servigos e expressiva a participagao de profissionais que vem se 
capacitando para o desenvolvimento de agoes, como a implan¬ 
tagao da notificagao compulsoria dos agravos a saude relacio- 
nados com o trabalho, o SINAN para a saude do trabalhador e 
os protocolos para alguns agravos e enfermidades, bem como 
agoes em torno de programas e projetos especificos com foco 
em problemas regionais. Na Expoepi-2008 foram apresentadas 
algumas dessas experiences que demonstraram a criatividade, 
a inovagao e o compromisso de equipes dos CEREST no desen¬ 
volvimento dos propbsitos da RENAST. 

Constata-se tambem que antes do advento do SUS ja havia 
uma tendencia de declinio da morbimortalidade e da gravida- 
de dos acidentes de trabalho tlpicos, que vem perdendo forga a 
partir do ano 2000. Entretanto, os dados disponlveis sao restri- 
tos aos trabalhadores segurados, alem de nao existir informagao 
suficiente para atribuir essa queda as agoes do SUS. Mas, certa- 
mente, a oferta universal de assistencia e a melhoria do acesso 
aos servigos de saude, alem dos dados que revelam o crescimen- 
to das agoes em saude do trabalhador no SUS, devem, em par¬ 
te, ter contribuido para a redugao da morbimortalidade dos 
acidentes de trabalho e para a disseminagao dos principios de 
prevengao e promogao da saude. 

A documentagao dessas agoes para a avaliagao do grau de 
implantagao, oferta, utilizagao, cobertura e impacto ainda e, to- 
davia, insuficiente. E extensa a subnotificagao dos agravos e 
doengas ocupacionais e relacionadas com o trabalho nos siste- 
mas de informagao do SUS, em que pesem os esforgos para sua 
melhoria, o que vem ocorrendo gradualmente. Conta-se, em 
2007, com o registro de 55.000 casos de doengas e agravos ocu¬ 
pacionais no SINAN. No entanto, este dado ainda e pouco ex- 
pressivo, considerando que representa um pequeno percentual 


dos registros da Previdencia Social, que cobre menos da meta- 
de dos trabalhadores do pais. Como o sub-registro e dissemi- 
nado, tambem a Previdencia Social e afetada. Este quadro e 
agravado pela pouca atribuigao de nexo ocupacional nos diag¬ 
nostics clinicos, feitos pela pericia medica nos casos de inca- 
pacidade para o trabalho. Isso se modificou radicalmente em 
abril de 2007, quando foi implantado o Nexo Tecnico Epide- 
miologico (NETEP , proposta aprovada na 3 a CNST. Apos a sua 
implantagao houve um crescimento expressivo de atribuigao 
de nexos ocupacionais, especialmente para doengas relaciona¬ 
das com o trabalho, como as musculoesqueleticas e as mentais. 
Os dados encontrados nem sempre abrangiam todo o periodo 
do estudo, e diversas fontes de dados foram utilizadas, devido 
a necessidade de agregagoes por caracteristicas distintas. Como 
demonstrado por Santana et al. (2007a), mais de 70% dos aci- 
dentados do trabalho procuram atendimento medico na rede 
SUS, o que torna o SINAN um sistema de informagao crucial 
para a notificagao dos acidentes e das doengas ocupacionais e 
relacionadas com o trabalho. Ha que se notar que sao expressi- 
vos os avangos na caminhada pela maior articulagao com o 
Ministerio da Previdencia Social e do Trabalho e Emprego, evi- 
dente na 3- CNST, ao tempo em que vem se sedimentando a 
integragao com a saude ambiental na perspectiva do desenvol¬ 
vimento sustentavel, ao nivel institucional no Ministerio da 
Saude. 

No entanto, ainda permanecem grandes dificuldades na con- 
solidagao e legitimagao da saude do trabalhador no SUS. Por 
exemplo, sao muitas as dificuldades dos gestores, em particular, 
de reconhecer o trabalho como um dos determinantes do pro- 
cesso saude/doenga, ou a sua relevancia para que se considerem 
as agoes em saude do trabalhador como prioridade de politica. 
Ha tambem um desconhecimento expressivo, por parte dos 
diferentes profissionais de saude, dos agentes de riscos e agravos 
a saude relacionados com o trabalho, e da existencia de estra- 
tegias viaveis de prevengao ou de promogao da saude do traba¬ 
lhador com mudangas nos ambientes de trabalho. O movimen- 
to sindical tem se tornado mais fragil diante da elevada 
proporgao de desempregados e da reestruturagao produtiva que 
vem impondo importantes mudangas no mundo do trabalho, 
com indices expressivos de trabalho informal. Por fim, em que 
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pese a existencia de algumas experi£ncias exitosas em varios 
munidpios do pals, no piano nacional, existe uma insuliciente 
articula^ao entre as institutes responsaveis pela saude, segu- 
ran<;a e prote^ao social do trabalhador, e tambem com a aten^ao 
basica de saude, especialmente o Programa Saude da Famllia. 

O cenario, todavia, acena perspectivas promissoras, a exem- 
plo da passagem da COSAT para a Secretaria de Vigilancia a 
Saude, que podera moldar uma maior enfase nas atividades de 
vigilancia, promo^ao e preven^ao, ao mesmo tempo superando 
o foco nas a^oes de assistencia a saude - nao apenas de cllnica 
medica - das a^oes dos CEREST. Um marco fundamental no 
avan^o das pollticas publicas em saude do trabalhador foi a 
cria^ao, em maio de 2008, da Comissao Tripartite de Saude e 
Seguran^a no Trabalho, que concretiza um caminho para uma 
atua^ao integrada efetiva entre os Ministerios. Ademais, a 
RENAST vem permitindo maior facilidade de interlocu^ao com 
os gestores de saude, o que aumenta a viabilidade de sua com 
solida^ao, embora muitas das suas dificuldades atuais se con- 
centrem na gestao. Apesar de ja existir a recomenda^ao de se 
prepararem pianos de trabalho, com a explicita^ao das aplica- 
9 oes dos recursos e presta^ao de contas, devidamente discutido 
e aprovado pelo Conselho de Saude, a falta de mensura^ao das 
atividades realizadas limita a relevancia e a qualidade dos rela- 
torios, assim como a demonstra^ao dos resultados alcan^ados. 
Com isto e precaria a transparency dos gastos e nao se permi- 
te a valoriza<;ao do que vem sendo realizado. E posslvel que isto 
se reverta a curto prazo, com a participa^ao do SUS na cons- 
tru^ao de informa^oes universais sobre a saude do trabalhador, 
superando a parcialidade dos dados oriundos da Previdencia 
Social e de outros orgaos e institutes. Para isto tern sido fun¬ 
damental a notifica^ao compulsoria de agravos a saude do tra¬ 
balhador no SINAN, ainda que sejam necessarios varios ajustes 
na proposta atualmente em curso. 

Em que pese o crescimento das notifica^oes, tern sido obje- 
to de discussoes a necessidade de mudan^as nos parimetros e 
estrategias adotadas que restringem a notifica^ao compulsoria 
a rede de servi^os sentinela. Com dados exclusivos de servi^os 
sentinela jamais serao estimados indicadores populacionais, 
necessarios para o monitoramento e a programa^ao de medidas 
de preven^ao. Este problema ja vem sendo objeto de discussoes 
para a sua supera^ao, em oficinas realizadas para revisao das 
estrategias de registro dos acidentes de trabalho, como a que 
ocorreu durante a Expoepi-2008. Tambem foi lan^ado, neste 
evento, o Pain el de Informa^oes em Saude Ambiental e em Sau¬ 
de do Trabalhador (PISAST), pela Diretoria de Saude Ambien¬ 
tal e de Saude do Trabalhador, que ira permitir maior dissemi- 
na^ao de dados sobre a situa^ao de saude do trabalhador e do 
ambiente no pals. 

Por fim, vale lembrar que um documento formal de defini- 
^ao da polltica de saude do trabalhador para o pals, demanda 
formalizada na l a CNST desde 1986, ainda nao foi cumprida. 
Uma proposta elaborada e divulgada para consulta publica em 
2005, com a participa^ao dos tres ministerios, ainda nao foi fi- 
nalizada e assinada. Este documento e importante nao apenas 
no seu sentido documental, mas tambem para contribuir para 
uma efetiva articula^ao intersetorial e a evolu^ao da coopera^ao 
na concretiza^ao das a^oes de ponta. Vale ressaltar que a cons¬ 
true ao da melhoria da saude dos trabalhadores do pals depen- 
de tambem da aloca^ao de recursos e da transparency no seu 
uso e aplica^oes e na dhoilga^ao dos resultados alcan^ados. No 
ambito especlfico do SUS, os desafios da RENAST sao muitos, 
mas um dos mais fundamentals e a forma^ao, cada vez maior, 
de profissionais habilitados para enfrentar os desafios que a 
pratica interdisciplinar e intersetorial da saude do trabalhador 


exige, pavimentando um caminho para um maior dialogo com 
o Ministerio do Trabalho e Emprego e o Ministerio da Previ¬ 
dencia Social, os sindicatos e as organiza^oes de trabalhadores 
informais, bem como os pequenos e microempresarios, maioria 
na produ^ao economica. A atividade produtiva domiciliar, o 
comdrcio em vias publicas e o trabalho no campo, por exemplo, 
certamente mobilizarao o SUS para uma integral ao com o PACS 
e o PSF, que em sua conhecida capilaridade poderao definir um 
novo patamar de a^oes de saude do trabalhador articulada a 
aten^ao basica de saude. 
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Epidemiologia, Sexualidade 
e Reprodu^ao 

Estela M. L Aquino, Thalia V. Barreto-de-Araujo, 

G re ice M. S. Menezes e Lilian F. B. Marin ho 


Introduce) 

A Epidemiologia, desde suas origens, tem tratado de feno- 
menos ligados a reprodu^ao humana, produzindo conhecimen- 
tos que orientam politicas publicas e influenciam comporta- 
mentos sociais. 

Exemplo dassico remonta ao sbculo XIX, quando Ignaz Sem- 
melweis constatou que a mortalidade de parturientes atendidas 
por medicos e estudantes de medicina era cinco vezes superior 
a daquelas atendidas por parteiras (Buck et al ., 1994). Observou 
que os medicos faziam necropsias e, em seguida, examinavam 
as mulheres, concluindo que desse modo transmitiam a doen^a 
que ocasionava as mortes. Ao propor como norma a lavagem 
das maos entre os procedimentos, reduziu a mortalidade antes 
do descobrimento dos microrganismos por Pasteur, quando 
vigorava a teoria dos miasmas. 

E digno de nota que o conceito de risco tenha sido utilizado 
por referenda a populates humanas, pela primeira vez, em 
estudo sobre mortalidade materna, de William Howard Jr, pu- 
blicado em 1921 na revista que originou o American Journal of 
Epidemiology (Ayres, 1997), como vimos no Capitulo 5. 

Sao inumeros os estudos sobre reprodu^ao e saude, sendo 
cldssicos o “Catarata congenita causada por rubeola materna” e 
o “Adenocarcinoma de la vagina: relacion entre terapia materna 
con estilbestrol y la aparicibn de tumores en mujeres jovenes” 
(Buck et al, 1994). 

Apos longo tempo praticamente ausente da literatura epide- 
miologica, a sexualidade despertou interesse mais recentemente. 
Fatores sexuais eram descritos apenas na transmissao direta de 
doen^as, recebendo tratamento moral na descri^ao de perfis de 
adoecimento. E exemplo a promiscuidade sexual, atribuida as 
mulheres pobres da Africa e da America Latina, as quais seriam 
mais acometidas pelo cancer cervicouterino. 1 Todavia, quando 
se tratava do cancer de prostata, a multiparceria dos homens era 
registrada como maior energia sexual, maior atividade sexual ou 
sexualidade maispronunciada (Faerstein etal, 1989). 


1 Posteriormente estabdeceu-se a rela^ao deste cancer com o virus HPV, de 
transmissao sexual, prlndpalmente em decorrencia da multiparceria dos con- 
juges dessas mulheres (Brinton et aL, 1989). 


Com o aparecimento da AIDS, na decada de 1980, a sexua¬ 
lidade legitimou-se como objeto de investiga^ao cientifica na 
Epidemiologia. Insucessos iniciais das estrategias convencionais 
de controle da epidemia e sua rapida expansao para alem dos 
chamados grupos de risco mobilizaram enormes recurs os ma 
teriais e humanos, resuitando em vigorosa produ^ao cientifica, 
inclusive sobre sexualidade e saude (conforme o Capitulo 42). 

Hoje, apesar da relevancia conferida a sexualidade e a repro- 
du^ao na Epidemiologia, chama aten^ao a ausencia desta tema- 
tica nos manuais didaticos da disciplina, exce^ao feita ao Modern 
Epidemiology, de Rothman & Greenland, que, desde a primeira 
edi^ao em 1998, dedica um capitulo a Reproductive Epidemio¬ 
logy (Weinberg e Wilcox, 2008). 

Embora pouco frequentes internacionalmente e inexistentes 
no Brasil, £ possivel encontrar obras dedicadas a Epidemiologia 
Reprodutiva (Kallen, 1991; Wingo, 1991; Murray, Lopez, 1998; 
Merrill, 2010), ou conteudos afins incluidos em outras sobre 
saude das mulheres (Wingood, DiClemente, 2002). Tais inicia- 
tivas buscam superar lacuna na formaqao dos epidemiologistas 
para dar conta de um dos grandes desafios contemporaneos 
neste campo. 

No presente capitulo, procura-se discutir o que confere espe- 
cificidade ao uso de metodos epidemiologicos para estudos da 
reprodu^ao e da sexualidade, apresentando e discutindo aspectos 
teoricos, metodologicos e eticos, alem de aplica^oes na vigilancia 
epidemiologica e no monitoramento de politicas publicas. 

Epidemiologia aplicada a 
sexualidade e a reprodugao: 
um (novo) campo tematico 

Ate a decada de 1970, os estudos epidemiologicos enfocan- 
do a reprodu^ao podiam ser englobados na chamada saude 
materno-infantil,que privilegiava a saude das crian^as (Aquino, 
2006). Isso se apoiava em concep^oes do seculo XIX, por oca- 
siao da constitui^ao dos estados modernos ocidentais. A ideia 
de que o povo e a maior riqueza de uma na^ao motivou o in- 
centivo ao nascimento de cidadaos saudaveis, justificando o 
aumento do interesse na gravidez, no parto, no aleitamento e 
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na puericultura (Rohden, 2001). A higiene no interior da farm- 
lia assumiu importancia crescente, e a mulher passou a ser va- 
lorizada como mae e esposa, em projeto medico de prote^io a 
infancia (Nunes, 1991). 

Durante muito tempo, a produ^ao de conhecimentos bio¬ 
medicos esteve influenciada por essas concep^oes (Inhorn, 
Whittle, 2001), que resultavam nas seguintes caracterlsticas: 

• A saude das mulheres era definida em termos da sua fun- 
Co reprodutiva, incorrendo-se em essencialismo biolo- 
gico, segundo o qual elas seriam frageis e vulneraveis, 
alem de prioritariamente aptas a maternidade. 

• As diferen^as em saude entre os sexos eram naturalizadas, 
com base em teorias biologicas pretensamente neutras, 
que justificavam diferentes papeis sociais para homens e 
mulheres e sustentavam desigualdades sociais. 

• O homem era tornado como representante da norma e a 
mulher como outro, especial, desviante; ainda assim, o 
modelo universal masculino nao contemplava os homens 
em sua diversidade social, cultural e etnica. 

• As mulheres e seus corpos tornaram- se objeto privilegia- 
do de regula^ao e intervento, com crescente medical!- 
za^ao de eventos fisiologicos, tais como a menstrua^ao, a 
gravidez e a menopausa. 

Dentro desse paradigma, a reproduto era fenomeno anali- 
sado unicamente em sua dimensao biologica, que dizia respei- 
to apenas as mulheres. Isso se refletiu nao so nas pesquisas so- 
bre o tern a, mas tambem no modo como se organizou a 
assistencia e foram implementadas as politicas de saude. 

Historicamente, a Epidemiologia tern privilegiado aborda- 
gens biologicas em detrimento de teorias sociais para explicate 
de fenomenos de saude, o que contribuiu para a manuten^ao 
dessas caracterlsticas na literatura sobre reproduto e sexuali¬ 
dade. Portanto, ao aplicar os metodos epidemiologicos ao estu- 
do desses temas e preciso refletir criticamente sobre tudo que 
parece natural. As esferas da vida nao podem ser analisadas 
como dimensoes autonomas, exclusivamente biologicas, e para 
sua melhor compreensao devem ser entendidas como social e 
culturalmente construidas, variando entre sociedades e ao lon- 
go da his tori a (Bozon, 2004). Isso implica incorporar conceitos 
e teorias sociais para abordagem desses temas, e, quando ne- 
cessario, articula-los aos conhecimentos biologicos. 

Sexualidade e reproduce 
na otica da construgao social 

A sexualidade humana e fenomeno complexo, que diflcil- 
mente pode ser explicado no marco das ciencias biologicas. Sua 
conceitua^ao varia, a depender do contexto de significados e 
relates sociais: “o que e sexo para certo grupo nao 6 necessa- 
riamente para outro, e os nexos estabelecidos entre essa dimen¬ 
sao e as demais da vida social tambem variam” (Heilborn e 
Brandao, 1999:8). Ao investigar o tema, b preciso explicitar a 
definito adotada de atividade sexual, o que depende das teorias 
e dos problemas que foram eleitos como ponto de partida. 

A constitui^ao da sexualidade como campo autonomo de 
investiga^o so se tornou possivel na segunda metade do seculo 
XX, onde dois fatos criaram condi^oes materiais e simbolicas 
para que isso ocorresse: a separata® da sexualidade da repro¬ 
duce com a massifica^ao da pilula, na decada de 1960, e o sur- 
gimento da AIDS, na decada de 1980. 

Em primeiro lugar, a contracep^ao hormonal moderna, por 
sua alta eficacia, tornou a reproduto uma consequencia possivel, 
mas nao inevitavel, da sexualidade, o que contribuiu para a eman¬ 


cipate das mulheres do destino inexoravel de maes de proles 
numerosas. A gravidez nao pretendida, especialmente entre ado- 
lescentes, passou a ser tratada como problema social (Heilborn 
et al. } 2007). A procriato assistida por medicos e as novas tec- 
nologias reprodutivas consolidaram simbolica e materialmente 
a dissocia^ao entre sexualidade e reproduto (Salem, 1995). Ape- 
sar disso, a literatura sobre saude continuou enfocando a repro- 
duto como fenomeno exclusivamente biologico e natural. 

Na Epidemiologia, como resultado da drastica diminui^ao 
da fecundidade e da influencia do feminismo na academia, o 
interesse exclusivo sobre a concepto e seus efeitos, caracteris- 
tico da literatura materno-infantil, voltou-se aos aspectos rela- 
tivos a contracep^ao, ao aborto e a laqueadura tubaria (Aquino, 
2006). Entretanto, nos estudos brasileiros, ainda se verifica gran¬ 
de lacuna quanto aos efeitos da anticoncepto sobre a saude. 

Em segundo lugar, o surgimento da AIDS, inicialmente asso- 
ciada aos grupos com comportamentos e praticas homossexuais, 
mas logo se expandindo para outros segmentos, desafiou mode- 
los tradicionais de investiga^ao e intervento epidemiologica, 
propiciando novas abordagens sobre sexualidade e saude (Parker, 
1995). A epidemia da AIDS de fato impulsionou a pesquisa epi¬ 
demiologica sobre diferentes aspectos da sexualidade, tais como 
praticas e comportamentos sexuais, percepto de risco e conta¬ 
minate pelo HIV, onde a not® de vulnerabilidade e recorren- 
te (Aquino, 2006) .As implicates da infec^ao para o exercicio da 
sexualidade e para as decisoes reprodutivas tornou-se importan- 
te objeto de investigate, mas a enfase dada ao papel dos parcei- 
ros sexuais ou ao contexto relacional ainda continua reduzida. 

Com o crescimento da intervento estatal sobre a sexualida¬ 
de e a reproduto, as esferas do legislative e das politicas publicas 
tornaram-se arenas de lutas politicas e ideologicas nas sociedades 
contemporaneas (Vance, 1995). A produto academica que con- 
fere historicidade a sexualidade e a reproduto e problematiza 
modelos universais de comportamentos sexuais tern subsidiado 
essas lutas e contribuido para a melhor compreensao das relates 
complexas que se estabelecem entre Estado e sociedade. 

Na perspectiva das ciencias sociais, o debate tedrico sobre 
sexualidade pode ser grosso modo dividido em duas vertentes. 

A primeira vertente, marcada pelo essencialismo, concebe a 
sexualidade como "algo inerente a natureza humana, inscrito 
nos corpos na forma de um instinto ou energia sexual que con- 
duz as ates. A sexualidade ora restringe-se a um mecanismo 
fisiologico, a servi^o da reproduto da especie, ora a manifes- 
ta^ao de uma pulsao, de ordem psiquica, que busca se extrava- 
sar” (Heilborn e Brandao, 1999). 

Na segunda vertente, chamada de construtivismo social, es- 
tao reunidas abordagens teoricas que t^m em comum a con- 
cep^ao de que “existem formas culturalmente especificas, que 
o olhar ocidental chamaria de sexualidade, que envolvem con- 
tatos corporais entre pessoas do mesmo sexo ou de sexos dife¬ 
rentes, ligados ou nao a atividade reprodutiva, que podem ter 
significados radicalmente distintos entre as culturas, ou mesmo 
entre grupos populacionais de uma determinada cultura’ (Heil¬ 
born e Brandao, 1999). 

Na critica que se produziu ao determinismo biologico da 
sexualidade, inclui-se a recusa as explicates baseadas nas di- 
feren^as sexuais, que naturalizavam papeis sociais e justificavam 
a permanencia de desigualdades entre mulheres e homens. Se¬ 
gundo Vance (1995:12), “para os pesquisadores da sexualidade, 
a tarefa nao consiste apenas em estudar as mudan^as na expres- 
sao do comportamento e atitudes sexuais, mas em examinar a 
relato destas mudan^as com altera^oes de base mais profunda 
no modo como o genero e a sexualidade se organizam e se in- 
ter-relacionam no ambito de relates sociais mais amplas”. 
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Considerando essa perspectiva, nao e possivel investigar 
questoes da sexualidade e da reprodugao sem articula-las ao 
conceito de genero e suas respectivas teorias (Heilborn et al., 
2009). 

- Genero nao e o mesmo que sexo 

Ate a decada de 1970 o termo sexo era utilizado em artigos 
epidemiologicos para distinguir mulheres e homens, sen do apre- 
sentado em manuais especializados como variavel individual 

- na classica triade tempo-pessoa-lugar - usada para descrever 
o perfil de morbimortalidade (MacMahon, 1970; Lilienfeld, Li- 
lienfeld, 1980). 

A influencia do feminismo no ambito academico promoveu 
critica sistematica ao essencialismo e ao vies androcentrico das 
ciencias. Estudos iniciais que investigavam a mulher - categoria 
empirica - foram substituidos por estudos de genero - catego¬ 
ria analitica que rejeitava o determinismo biologico da diferen- 
9 a sexual e enfatizava a construgao social do feminino e do 
masculino (Heilborn, Sorj, 1999). Na decada de 1990, os homens 
foram incluidos como categoria empirica, e uma abordagem 
questionando o modelo hegemonico de masculinidade ( Arilha 
et al., 2001 ; Schraiber et al, 2005) somou-se aos esforgos de 
desconstrugao do essencialismo. Esse campo em constituigao 
alimentou-se tambem dos estudos sobre sexualidade, cuja legi- 
timagao foi favorecida pela necessidade de enfrentar a pandemia 
da AIDS (Parker, 1995). 

A transigao paradigmatica dos estudos sobre saude da mulher 
para os de genero e saude encontra-se em curso (Figura 52.1). 

Essa transigao se traduz na superposigao de conceitos, nogoes 
e teorias, onde se misturam termos como “mulher”, “genero”, 
“feminino” e “feminista”, os quais tern significados muito distin- 
tos; “Uma ‘mulher’ e um individuo especifico; ‘genero’ denota 
relates de poder entre os sexos e refere-se tanto a homens 
quanto a mulheres; (...) 'feminino' refere-se a maneirismos e 
comportamentos idealizados das mulheres em um lugar e epo- 
ca especificos que podem tambem ser adotados por homens; e 
‘feminista define uma posigao ou agenda politica” (Schienbin- 
ger, 2001:32). 

O uso do termo “genero” na literatura tern se dado por vezes 
com distorgoes conceituais e certo esvaziamento de seu poder 
heuristico quando simplesmente substitui sexo ou e usado de for¬ 
ma intercambiavel com este ultimo termo como sinonimo (Haig, 
2004). Por isso, e importante destacar que sexo refere-se a dimen - 

• Perspectiva materno-infantil 

(ate inicio da decada de 1980) 

• Mulher-mae com enfase na saude 
das criangas (exclusivamente estudos 
sobre gravidez e aleitamento) 

• Saude da mulher (surge e cresce da 

I decada de 1980) 

• Da concepgao a contracepgao 

• Surgem temas antes “invisfveis", tais 
como violencia contra a mulher e 
trabalho domestico 

• Genero e saude (a partir da decada 

de 1990) 

• Surgem novos enfoques (enfase nos 
aspectos relacionais e pesquisas 
incluindo mulheres e homens) 

• Crescem temas como violencia de 
genero, DST/AIDS e sexualidade, 
mascuiinidades (e feminilidades) 

Figura 52.1 Genero e saude na produgao academics. 


sao biologica da diferenga sexual, enquanto genero e um cons- 
tructo social e denota relagoes de poder entre os sexos, referindo- 
se tanto a mulheres quanto a homens (Schienbinger, 2001 ). 

Por definigao, “genero” e um dos principios de organizagao 
social: modela identidades, estrutura interagoes sociais, ordena 
estruturas sociais e embasa a distribuigao de poder e recursos. 
E um sistema social de praticas, que cria e mantem distingoes, 
estabelecendo relagoes de desigualdades com base nestas dis- 
tingoes (Wharton, 2005). Genero nao pode ser reduzido a uma 
caracteristica individual, uma variavel, mas deve ser entendido 
como categoria de analise, ja que atravessa a vida social, em to- 
dos os niveis, e se articula a outras categorias como classe social 
e raga/etnia na distribuigao de recursos da sociedade. 

Incorporar genero, como perspectiva de analise na Epide- 
miologia, implica nao so descrever diferengas no adoecimento 
e morte entre mulheres e homens, mas explicar como diferen¬ 
gas sociais baseadas era genero influenciam a saude. Nao basta 
incluir a variavel sexo na analise - embora este seja um passo 
inicial necessario; e preciso que, ao construir um modelo de 
interpretagao dos fenbmenos,o conjunto de variaveis expresse 
relagoes sociais, papeis e identidades de genero que estao po- 
tencialmente na base da determinagao dos estados de saude- 
doenga. Isso e particularmente relevante quando se trata da 
reprodugao e da sexualidade. 

Investigando sexualidade, 
reprodugao e saude: aspectos 
metodologicos e eticos 

A investigagao de questoes neste campo tematico tern sido 
empreendida por varias disciplinas cientificas - demografia, 
sociologia, antropologia, historia, biologia, psicologia, medicina 
e saude coletiva. O tema e compartilhado e disputado com mo 
tivagoes e compreensoes variadas acerca do seu significado 
(Vance, 1995). 

Escoihas metodologicas: 
especificidades do campo 

Variados eventos e estados de saude podem ser investigados 
neste campo, incluindo disturbios menstruais, menopausa, in- 
fertilidade, tempo para engravidar, praticas contraceptivas, abor- 
to, morbimortalidade materna, defeitos congenitos, doengas 
sexualmente transmissiveis, violencias sexuais. Tambem podem 
ser estudadas intervengbes como esterilizagao, histerectomias, 
mastectomias, entre outras. 

Qualquer desenho de estudo epidemiologico, dentre os des- 
critos na Parte 2 deste volume, pode ser utilizado, a depender 
da questao a ser respondida. Todavia, especificidades desse cam¬ 
po devem ser discutidas pelas implicagoes para a escolha de 
estrategias e tecnicas metodologicas e por envolverem questoes 
ultimas, delicadas, e praticas socialmente passiveis de condena- 
gao moral, ou mesmo ilegais. 

Muitos eventos nao sao necessariamente doengas, enquanto 
outros - a exemplo da infertilidade (ESHRE Capri Workshop, 
1996) - podem cursar sem sinais evidentes ou mesmo nunca 
motivarem a busca por cuidados medicos. Isso tern implicagoes 
para a constituigao da populagao de estudo, ja que pesquisas 
em servigos de saude excluirao parcela significativa de casos, 
alem de introduzirem fatores de confusao ou modificagao de 
efeito de dfficil solugao (Weinberg, Wilcox, 2008). Casos hos- 
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pitalizados tem gravidade que motivou a busca de cuidados 
especializados. Se a ocorrencia de complicates estiver associa- 
da a posi^ao social, deve-se ter cuidado com as inferences a 
partir dos resultados. 

Isso pode ser ilustrado com pesquisas sobre aborto induzido 
de base hospitalar. No Brasil, a pratica em cond^des de ilegali- 
dade reforqa iniquidades em saude, ja que mulheres mais pobres 
tem menos acesso a procedimentos seguros e estao em maior 
risco de complicates, de necessitarem de interna^ao hospitalar 
ou ate mesmo de morrerem por estas causas (Menezes et al., 
2006). Mulheres mais ricas e escolarizadas engravidam menos, 
mas quando recorrem ao aborto o fazem em condi^oes mais 
seguras em clinicas privadas, estando fora das estatisticas do 
Sistema Unico de Saude (SUS). Como resultado, a produ^ao 
cientifica sobre o tema refor^a a rela^ao entre aborto e pobreza, 
o que pode ser problematizado em estudos de base domiciliar 
(Menezes et al., 2006). 

Alguns fenomenos sao mais desafiadores quando ocorrem 
nas chamadas “populates de diflcil acesso” (hard-to-reach po¬ 
pulations), como profissionais do sexo e usuarios de drogas. 
Nessas situates torna-se dificil a identificaqao demarco amos- 
tral de referenda e a obten^ao de amostra aleatoria, alem da 
elevada probabilidade de recusa a participaqao. Por isso, tem-se 
recorrido a amostras de convenience e a tecnicas de recruta- 
mento advindas de estudos qualitativos, tais como a de“bola de 
neve” (snowball), 2 que no Brasil foi utilizada em estudos com 
usuarios de drogas (Lopes et al., 1996), caminhoneiros (Vilari- 
nho et al., 2002) e homens que fazem sexo com homens (Gon- 
dim et al., 2009). 

Tecnicas nao probabilisticas limitam a possibilidade de in- 
ferencias (Semaan et al., 2002), motivando o desenvolvimen- 
to de outras tecnicas, como o “ time-space sampling” 3 (Dunn 
et al., 1999) e o “respondent-driven sampling” 4 (Heckathorn, 
1997). Estas estrategias foram testadas, no Brasil, em estudos 
com homens que fazem sexo com homens (Gondim et al., 
2009; Kendall et al., 2008) e com profissionais do sexo (Tun 
et al., 2008). 

A propria escolha do desenho de estudo depende das carac- 
teristicas dos eventos. Alguns como o aborto espontaneo, em- 
bora frequentes, sao de dificil identifica^ao em parte significa- 
tiva dos casos, j& que nao chegam a demandar cuidados 
medicos ou sequer sao percebidos pelas mulheres, quando ocor¬ 
rem precocemente. As dificuldades de detec^ao destes casos e 
de seu diagnostico preciso tem implicates nao apenas para 
sua mensura^ao em estudos transversals, mas contraindica a 
realizaqao de estudos caso-controle, ja que os fatores de risco 
para o aborto espontaneo mais precoce podem ser diferentes 
daqueles do aborto mais tardio (Garcia-Enguidanos etal., 
2002 ). 

Entretanto, estudos de caso-controle podem ser de grande 
utilidade quando o evento e claramente definido e identificavel, 
especialmente se o tempo entre exposiqao e efeito e longo ou 


2 Solidta-se a individuos da popula^ao-alvo que identifiquem outros com as 
mesmas caracteristicas, fazendo-se o mesmo para cada pessoa recrutada ate 
atingir o numero desejado (Kendall et al, 2008}* 

3 Parte do mapeamento exaustivo de lugares frequentados pela popula^ao-alvo, 
com amostragem aleatoria de dias 3 horas e espa^os de onde serao sorteados 
individuos para a amostra (Kendall et al, 2008). 

4 Inspirada na “small world theory \ parte da Teoria das Redes (ver Capitulo 26), 
na qual qualquer pessoa e assoclada a todas as demais atraves de 6 interme¬ 
diaries (Platt etal, 2006}* Considera sujeitos Iniciais como ‘sementes” que 
formam rede de referenclas. Informac^oes sobre recrutados e suas inter-rela™ 
<;oes permitem o calculo de probabilidades de sele^ao e controle na analise da 
tendencia a recrutar pessoas similares. 


de dura^ao imprecisa. Ademais, este desenho permite a inves¬ 
tigate de multiplos fatores de exposi^ao, o que foi efetuado em 
estudos sobre determinantes da histerectomia (Barreto-de-Arau- 
jo, 2002) e do arrependimento pos-laqueadura tubaria (Luder- 
mir et al., 2009). 

Deve-se considerar que, quando abordados fenomenos re- 
produtivos, o tempo entre a exposi^ao e o efeito e, muitas vezes, 
curto, e por esta razao os estudos de coorte assumem papel im- 
portante na Epidemiologia Reprodutiva (Weinberg, Wilcox, 
2008). Exemplo e a pesquisa sobre violencia domestica na gra- 
videz e ocorrencia de depressao pos-parto em chinesas (Leung 
et al., 2002). 

Sem duvida, os estudos observacionais mais frequentes sao 
de corte transversal e tem contribuido para manter diagnostico 
atualizado de padroes de comportamento sexual e reprodutivo 
que embasam politicas de saude (Brasil, 2005; Berquo, 2008; 
Berquo etal., 2008). Mais adiante o uso de inqueritos para o 
monitoramento de politicas sera apresentado. 

Estudos experimentais sao usados para avaliaqao de eficacia 
e efetividade de medic amentos, contraceptives, interven^oes 
sociais e educativas na aten^ao a saude sexual e reprodutiva 
(Campbell et al., 1999). Sao exemplos a compara^ao entre efe¬ 
tividade e seguran^a do misoprostol por via sublingual e vagi¬ 
nal na indu^ao do parto com feto vivo (Moraes Filho et al., 2005) 
e a avalia^ao do impacto da integra^ao de a^oes educativas e de 
saude sexual e reprodutiva em escolas da Bahia (Magnani et al., 
2001). Em estudos desse tipo, cuidados eticos devem ser redo- 
brados,para evitar intervenedes com mais danos que beneficios 
(Correa, 1998). 

Desafios ao investigar temas sensiveis 

Muitos fenomenos relativos a sexualidade e a reprodueao 
nao sao diretamente observaveis e dependem da declaraeao dos 
sujeitos, permeada por aspectos culturais e influenciada pelo 
genero. Pesquisas sobre comportamentos sexuais de diferentes 
paises evidenciaram diferen^as sistematicas entre declaraqoes 
do numero de parceiros por homens e mulheres, com eles sem- 
pre registrando valores mais altos do que elas. Segundo Bozon 
(2004), diferen^as no sentido atribuido a no^ao de parceiro se¬ 
xual fazem com que as mulheres efetuem contagem precisa dos 
parceiros com quern se relacionaram por certo tempo, enquan- 
to os homens fornecem um numero aproximado de pessoas 
com quern tiveram experiences sexuais, ainda que breves ou 
episodicas. 

Muitos temas sao considerados “sensiveis”, “delicados”, de 
dificil declara^ao especialmente em pesquisas quantitativas. Sua 
investiga^ao envolve aspectos intimos e privados ou remetem 
a enfermidades, atitudes ou praticas socialmente estigmatizadas. 
Exemplos incluem o aborto induzido, a violencia domestica, a 
infeeqao pelo HIV. Nessas circunstancias, aspectos metodolo- 
gicos estao unbricados aos eticos e sua inter-rela^ao influencia 
os resultados das pesquisas (Schraiber et al., 2009). 

Um problema crucial nesse campo de investiga^ao e a sub- 
declara^ao. Por exemplo, em pesquisas sobre aborto provocado, 
seja pela omissao deliberada da gravidez ou pela declara^ao do 
aborto induzido como espontaneo (Barreto et al, 1992). Mas 
pode decorrer a interpreta^ao de que o uso de chas e substan- 
cias abortivas e uma forma de regulariza^ao da menstrua^ao, 
para“baixar as regras” (Menezes, Aquino, 2009). Em contrapar- 
tida, sobretudo se o questionario nao inclui pergunta confir- 
mando a gravidez, pode haver superestima^ao da pratica, quan¬ 
do, ao recorrer a beberagens de eficacia duvidosa, as mulheres 
acreditam ter provocado o aborto, quando na realidade a mens- 
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trua^ao ocorreu apos atraso fisiologico. Outro exemplo: pes- 
quisas sob re violencia documentam dificuldades morais, emo- 
cionais e materials das mulheres em relata-la, incluindo 
sentimentos de vergonha ou humilha^ao, receio de serem res- 
ponsabilizadas pela agressao, temor pela propria seguran^a e a 
de seus filhos (Schraiber et al, 2009). 

A possibilidade de relato fidedigno varia com estrategias e 
tecnicas utilizadas para obten^ao da informa^ao, local da en- 
trevista, caracteristicas do entrevistador e formula^ao da ques- 
tao (Barreto et al., 1992). A aproxima^ao de tais objetos pressu- 
poe especial planejamento do trabalho de campo,para antecipar 
dificuldades e como lidar com elas. 

O questionario requer vocabulario culturalmente adequado, 
considerando que praticas ligadas a sexualidade e a reprodu^ao 
costumam ser designadas distintamente, a depender do meio 
cultural. Recomenda-se evitar termos tecnicos, mas igualmen- 
te girias e expressoes populares, que podem anular a neutrali¬ 
dade e o distanciamento necessarios entre entrevistador e en- 
trevistado. E melhor optar pela descriqao dos fenomenos 
(Aquino et al., 2006). Nas pesquisas sobre violencia, pergunta- 
se sobre agressoes fisicas, psicologicas ou sexuais (Schraiber 
et al., 2007), porque estas podem nao ser interpretadas como 
atos violentos pelas entrevistadas (Schraiber et al., 2009). 

Outra estrategia e a realiza^ao de perguntas no questionario 
que permitam distinguir os significados atribuidos aos eventos. 
Na Pesquisa GRAVAD, ao se investigar o “hear ” 5 entre jovens 
de tres capitais brasileiras, perguntou-se sobre praticas envoi - 
vidas na primeira vez em que isso havia acontecido, constatan- 
do-se varia 9 oes importantes entre mulheres e homens, a depen¬ 
der da localidade e da pos^ao social (Bozon & Heilborn, 
2006). 

A ordena^ao das questoes deve evitar inser^ao abrupta de 
temas sensiveis, propiciando previa empatia entre entrevista- 
dores e entrevistados. Por exemplo, investigando-se o aborto 
provocado pode-se indagar, inicialmente, sobre gravidezes, se 
pretendidas ou nao, e finalmente sobre seus resultados (Heil¬ 
born et al., 2006). Cuidado essencial e evitar termos estigmati- 
zantes (p. ex., estupro ou prostitui^ao) ou que criem situates 
de constrangimento para a pessoa entrevistada (p. ex., pergun- 
tando sobre a perda de um filho a mulheres que supostamente 
provocaram um aborto). 

Questionarios autoaplicaveis asseguram a confidencialidade 
das informa^oes, mas dependem do nivel de escolaridade da 
pessoa entrevistada. 

A fidedignidade do relato pode ser favorecida ao se evitar 
na entrevista o conhecimento das respostas pelo entrevistador, 
por meio de questionarios autoaplicaveis, cartoes de respostas 
pre-codificadas ou procedimentos como a Tecnica de Respos- 
ta ao Azar 6 e o Metodo da Urna . 7 8 Estes ultimos foram aplicados 
no Brasil para estimar a subdeclara^ao do aborto provocado 
(Olinto, Moreira Filho, 2004; Silva, Morrel, 2002 ; Diniz, Medei¬ 
ros, 2010 ). 

O cartao de resposta, preenchido anonimamente, foi utiliza- 
do em estudo mundial sobre violencia contra mulheres (WHO, 
2005),para estimar a subdeclara^ao de abuso sexual na infancia. 
Alem dapergunta* direta durante entrevista face a face, ao final 


5 Reladonamento afetlvo-sexual sem compromisso entre parceiros* 

6 Tecnica probabilistica para estudo de situates estigmatizantes ou ilegais, com 
total desconhecimento da resposta pelo entrevistador (Silva, 1993)* 

7 Deposita-se em urna a resposta em cedula com linguagem simples e nao Idem 
tificada. 

8 Se havia sido alguma vez tocada sexualmente ou feito algo sexual que nao 
qulsesse antes dos 15 anos. 


solicitou-se as entrevistadas que marcassem “sim” ou "nao” em 
cartao com duas faces de menina (respectivamente feliz e triste), 
depois guardado em envelope sem identifica^ao. 

Aspecto fundamental para fidedignidade das respostas con- 
siste na criaqao de ambiente adequado que garanta a privacida- 
de (Schraiber et al, 2009). Pressupoe igualmente a sele^ao de 
entrevistadores, com base na experiencia, na forma^ao, na ida- 
de e no sexo, seguida de cuidado so treinamento para assegurar 
o respeito ao sigilo da informa^ao e a nao emissao de juizos de 
valor durante a entrevista. Recomenda-se que, alem de atender 
a criterios tecnicos, os entrevistadores sejam especialmente ca- 
pazes de ao mesmo tempo manter o distanciamento necessario 
a produ^ao cientifica e assegurar o apoio em situa^oes de reve- 
la^ao de praticas ou de exposi^ao a riscos. 

Em pesquisas sobre violencia contra mulheres e frequente a 
mobiliza^ao de fortes emo^oes quando experiencias dramaticas 
sao revividas e relatadas, muitas vezes pela primeira vez. Em 
estudo multicentrico (Schraiber et al., 2009), 23% das entrevis¬ 
tadas nunca haviam relatado a violencia. As entrevistadoras 
podem ter vivido (ou partilhado com mulheres proximas) ex¬ 
periencias semelhantes as relatadas nas entrevistas, redobrando 
a carga emocional. Por isto, deve-se evitar a inclusao de questoes 
sobre violencia, bem como sobre outros temas sensiveis, de for¬ 
ma abreviada e superficial em pesquisas mais amplas. 

Para assegurar a confidencialidade recomenda-se evitar a 
identifica^ao das entrevistadas no questionario. Quando estri- 
tamente necessario, pode-se utilizar codigo numerico cuja cha- 
ve esteja separada do instrumento. Deve-se manter o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE) e a ficha de identifi- 
ca^ao em local diferente do questionario. 

Em certas circunstancias, a assinatura do TCLE e desacon- 
selhavel, ja que ao faze-lo a pessoa estaria reconhecendo for- 
malmente condi^oes potencialmente estigmatizantes (p. ex., 
soropositividade pelo HIV) ou praticas moralmente condena- 
veis (p. ex.,profissionais do sexo) ou ilegais (aborto provocado), 
Isso deve estar justificado no protocolo submetido ao sistema 
de regulaqao etica para aprova^ao antes do inicio do campo. 

Esses desafios nao devem desestimular a investiga^ao de 
temas sensiveis que constituem problemas de saude publica, ja 
que os conhecimentos produzidos podem embasar politicas 
capazes de assegurar direitos sexuais e reprodutivos, alem de 
qualificar o debate sobre essas questoes na sociedade. 

Enfoques inovadores no estudo 
da sexualidade e reprodu^ao 

Enfoque que pode enriquecer as analises considera que, para 
muitos aspectos reprodutivos, a unidade adequada de estudo e 
o casal e nao o individuo. A infertilidade e bom exemplo, ja que, 
para sua investiga^ao, e necessario nao apenas contemplar cada 
um dos integrantes do casal, mas a propria intera^ao biologica 
e social envolvida (ESHRE Capri Workshop, 1996). A mulher 
carrega a gravidez e em seu corpo se processam as transforma- 
^oes necessarias ao desenvolvimento do feto, mas metade do 
material genetico nuclear provem do pai, e o genoma paterno 
e crucial para o desenvolvimento da placenta (Weinberg, Wil¬ 
cox, 2008). Mais ainda, a reprodu^ao envolve relates sociais, 
antes de tudo entre os parceiros, as quais sao mediadas por as¬ 
pectos culturais e moldadas pelo genero. Desse modo, exposi- 
96 es e caracteristicas do pai e da mae sao importantes para o 
desenho e para a interpreta 9 ao dos estudos de fertilidade ou de 
resultados de gravidez. Muitas vezes e necessario, ou no minimo 
enriquecedor, considerar como unidade de analise o par e nao 
o individuo. 
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Igualmente, estudos sobre sexualidade devem considerar que 
praticas sexuais sao sobretudo relacionais, onde se dao proces¬ 
ses de negocia^ao e de decisao entre parceiros, seja em relaqoes 
hetero ou homossexuais (Arilha, 1999; Bajos, Ferrand, 2002). 
Na inicia^ao sexual, os casais tendem a ser homogamicos, 9 ex- 
ceto quanto a idade, ja que e frequente que tanto homens quan¬ 
to mulheres se iniciem com pessoas mais velhas e experientes 
(Bozon, Heilborn, 2006). Contudo, mulheres geralmente tern 
suas primeiras relates sexuais com homens bem mais velhos, 
em relacionamentos estaveis, de namoro ou casamento. Dife- 
renpas de idade entre parceiros podem atuar como fatores que 
dificultam ou facilitam a conversa e/ou negocia^ao do uso de 
contracep^ao ou de prote^ao para as DST, tanto para homens 
quanto para mulheres (Heilborn et al., 2006). 

A ado^ao de metodos contraceptives ou de prote^ao contra 
as doen^as sexualmente transmissiveis e tambem condicionada 
pela natureza do relacionamento. Relates sexuais sao mais 
protegidas quando nao ha compromisso estabelecido, enquan- 
to nas relates estaveis ha relaxamento das medidas preventivas 
(Heilborn et al., 2006). 

Tradicionalmente ausentes dos estudos epidemiologicos so¬ 
bre reprodu^ao, os homens nao sao meros coadjuvantes, mas 
atores importantes nas questoes reprodutivas. A subordina^ao 
das mulheres resulta na ado^ao de metodos de preferenda dos 
parceiros, especialmente quando nao ha dialogo entre eles (Ba¬ 
jos, Ferrand, 2002). A gravidez pode servir para testar a auten- 
ticidade dos sentimentos dos parceiros, obter “prova de amor”, 
oficializar, estabilizar ou romper a rela^ao (LeVan, 1997). 

Quando se trata das decisoes de levar adiante ou interrom¬ 
per uma gravidez, a influencia dos parceiros tern sido relato 
constante, sobretudo dos proprios homens ao serem diretamen- 
te entrevistados (Coleman, Nelson, 1999; Bajos, Ferrand, 2002). 
E se a decisao for pelo aborto, a participa^ao masculina pode 
dar-se desde a busca de informa^ao sobre meios e locals para 
realizai^ao do procedimento, o pagamento da interven^ao, ate 
a presen^a junto a parceira no momento em que este ocorre e 
o suporte emocional durante o processo (Almeida, 1999). 

Por tudo isso, justifica-se a incorporapao dos homens na in- 
vestiga^ao de fenomenos reprodutivos, bem como na organi- 
za^ao da assistencia (Arilha, 1999; Schraiber et al, 2005). 

Decisoes na esfera da reprodu^ao e da sexualidade incluem 
outros atores, como pares e familiares. Especialmente entre jovens 
sem independence financeira, o apoio da familia (na maioria das 
vezes a da mo^a), assegurando residence, sustento ou cuidado da 
crian^a, influencia o desfecho da gravidez (Menezes et al., 2006). 

Nao se pode desconsiderar a influencia de modelos familiares 
no padrao reprodutivo ou de uso de contracep 9 ao (Bajos, Ferrand, 
2002 ). Mo^as cujas maes tiveram seu primeiro filho na adolescen- 
cia tern mais chance de engravidar antes dos vinte anos (Almeida, 
Aquino, 2009), o que poderia contribuir para a reprodu^ao da 
pobreza. Entretanto, esta associa^ao desaparece quando ajustada 
pelo nfvel de escolaridade da jovem, evidenciando o papel das 
polfticas publicas para compensar desvantagens de origem. 

Abordagem promissora - que vem sendo incorporada aos 
estudos epidemiologicos sobre doenpas cronicas nao transmis- 
sfveis, mas ainda se da de modo restrito no estudo da sexuali¬ 
dade e da reprodu^ao - e a perspectiva de curso de vida (ver 
Capftulo 40). Tern como premissa que “variados fatores biolo- 
gicos e sociais ao longo da vida, de modo independente, cumu- 


* Pertencem a mesma classe social ao mesmo grupo racial e etnico, moram em 
areas geograficas proximas, compartilham valores e praticas (Kaufmann, 
2007). 


lativo e interativo, influenciam a saude e a doen^a” (Kuh, Hardy, 
2003:5). Identificar essas “trilhas” de causalidade pode esclare- 
cer o tipo e o momento adequado de intervenqoes, aumentan- 
do o impacto sobre a saude. 

Qualquer abordagem que incorpore a perspectiva de curso 
de vida envolve a analise das relapoes entre biografias indivi¬ 
duals e seus contextos socioculturais. Em estudos epidemiolo¬ 
gicos, a posi^ao dos sujeitos em seus cursos de vida pode ser 
demarcada por variaveis biologicas, psicolbgicas, sociais e cul- 
turais, para reconstruir trajetorias sexuais, reprodutivas e con- 
traceptivas que sejam relacionadas com as trajetorias sociais. A 
adopao do modelo tern implica^oes tanto para a constru^ao do 
questionario quanto para a analise e interpreta^ao dos resulta- 
dos (Mishra et al., 2010). 

O esfor^o de incorporar a abordagem de curso de vida nos 
estudos sobre sexualidade e reprodu^ao enriquece a analise mas 
exige aprecia^ao crftica da literatura, onde se identificam os 
principals limites: 

• enfase nos aspectos biolbgicos: hormonais, metabolicos, 
genbticos; 

• enfase na rela^ao entre vida intrauterina e infancia com 
a vida adulta tardia, havendo uma lacuna nos processos 
que se dao em etapas intermediarias, tais como adoles¬ 
cence e juventude; 

• forte influencia da perspectiva materno-infantil e a pre¬ 
sent de vieses de genera. 

Tratando-se de abordagem em desenvolvimento, muitos de- 
safios conceituais e metodologicos se colocam, especialmente 
quando se pretende trazer contribuiqoes de disciplinas que nao 
utilizam metodos quantitative s de investigapao. Nesse sentido, 
interessa particularmente aos epidemiologistas o dialogo com 
a demografia e a sociologia (Stolk et al., 2009). 

Epidemiologia aplicada a vigilanda 
de obitos em idade reprodutiva 

Em suas origens, a vigilancia epidemiologica dedicava-se 
exclusivamente as doen^as transmissiveis, mas mudan^as nos 
padroes de adoecimento ampliaram o espectro inicial e> atual- 
mente, outros problemas de saude sao passiveis de notifica^ao 
e investigaqao. 

A vigilancia das doen^as sexualmente transmissiveis ganhou 
relevancia com a expansao da epidemia da AIDS. No Brasil, as 
dificuldades iniciais para identifica 9 ao de casos foram relativi- 
zadas pela distribui 9 ao gratuita de antirretrovirais, e o progra- 
ma nacional de controle desta doen 9 a e reconhecido interna- 
cionalmente (Greco, Simao, 2007; Okie, 2006). 

Em parses desenvolvidos, programas de vigilancia epidemio¬ 
logica de eventos ligados & reprodu 9 ao tendem a enfocar prio- 
ritariamente as malforma 9 oes congenitas (Merril, 2010). Tern 
como proposito identificar precocemente clusters de casos ex- 
postos a fatores que possam ser removidos antes que muitos 
bebes sejam acometidos. Exemplo consagrado e a investiga 9 ao 
sistematica de obitos em idade reprodutiva para identificar 
“mortes mater nas”. 10 Estas sao expressao de grave violaqao dos 


1U “Morte de uma mulher durante a gestagao ou dentro de um pertodo de 42 dias 
apos o termino da gestagao, independente da duragao ou da bcalizagdo da gra¬ 
videz, devido a qualquer causa ou relacionada com a gravidez ou agravadapor 
ela ou por medidas em relagdo a ela, porem nao devida a causas acidentais ou 
incidentals* (WHO, 1995). 
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direitos reprodutivos das muJheres, por acomete-las ainda jo- 
vens e serem quase inteiramente evitaveis pela atenqao adequa- 
da e oportuna (Islam, Yoshida, 2009). 

O conhecimento sobre sua real magnitude e dificultado pelo 
preenchimento incorreto ou incompleto do atestado de obito, 
ou mesmo pela ausencia de registro do proprio obito nos siste- 
mas oficiais de informaqao (WHO, 2007). Tal situaqao tem mo 
tivado estudos para corrigir lacunas nas estatisticas, sendo in- 
dicados para a investiga^ao dos obitos maternos o Metodo das 
Irmas e o metodo RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey ) 
(Laurenti, 1988). 

O metodo indireto das irmds (Graham, 1986) estima a mor¬ 
talidade materna a partir de inqueritos de base populacional, 
indagando-se a homens e mulheres entrevistados o numero de 
irmas nascidas da mesma mae que sobreviveram ate 15 anos 
ou viveram em uniao; destas quantas permanecem vivas e quan- 
tas morreram, particularmente durante gravidez ou parto, ou 
nas 6 semanas apos o termino da gravidez. Tem como limites 
nao permitir a identificaqao da causa da morte; a produqao de 
estimativas das mortes maternas ocorridas, geralmente 10 a 
12 anos antes do inquerito; e a inadequaqao de seu uso em areas 
geograficas com movimentos migratorios intensos. Variante 
deste, o metodo direto das irmds , apesar de requerer amostras 
maioreSjtem como grande vantagem um periodo de referenda 
menor. Aos entrevistados de ambos os sexos indaga-se sobre a 
existencia de irmaos e irmas nascidos da mesma mae, identifi- 
cando-se o sexo, a data de nascimento e, quando pertinente, a 
data da morte. Caso haja irmas que morreram em idade repro- 
dutiva, e perguntado se os obitos relacionam-se a gravidez,par¬ 
to ou se ocorreram ate 12 meses ap6s termino de gravidez. 

No mitodo RAMOS sao examinadas todas as fontes para 
detecqao de mortes maternas e, por essa razao, ele e considera- 
do como padrao-ouro para o estudo da mortalidade materna 
(Laurenti, 1988). Sao investigadas todas as mortes em idade 
reprodutiva,buscando-se complementar os dados das declara- 
qoes de obito com aqueles oriundos de prontuarios e outros 
registros de saude, incluindo laudos periciais de mortes violen- 
tas ou nao hospitalares. Informaqoes adicionais sao obtidas de 
entrevistas com familiares (Brasil, 2002). E possivel assim esti- 
mar a cobertura e a fidedignidade do sistema oficial de infor- 
ma^oes. 

O calculo da Razao de Mortalidade Materna (RMM) e efe- 
tuado pela divisao do numero de obitos maternos pelo numero 
de nascidos vivos, 11 no mesmo periodo e na mesma localidade 
(Laurenti, 1988). Inclui apenas os obitos ate 42 dias apos o ter¬ 
mino da gesta^ao, por causas obstetricas diretas (complicates 
da gravidez, parto e puerperio), in diretas (resultantes de doen- 
qas previas) ou nao especificadas se indiretas ou diretas. Com 
os avanqos terapeuticos que resultam em maior sobrevida das 
mulheres com complicates, Jevando-as a morrer depois do 
puerperio precoce, calcula-se tambem a RMM tardia (entre 
42 dias ate 1 ano apos o fim da gravidez). Pode-se estimar a 
razao de sequelas de morte maternas (codigo 097), atualmen- 
te abrangendo as mortes obstetricas diretas, ocorridas apos 
1 ano do fim da gravidez. 

Mortes de gravidas por homicidios e suicidios nao estao 
incluldas na mortalidade materna, por serem classificadas entre 
as causas externas. Tem sido sugerida a criaqao de codigo para 
classifica-las, desde que confirmada sua associate* a condi^ao 
gravidica ou puerperal (Valongueiro, Antunes, 2009). 


11 O uso de nascidos vivos no denominador justifica-se pela impossibilidade 
de obten<jao do numero de mulheres que engravidaram no periodo. 


Para estimativas mais realistas, tem sido propostos fatores 
de correqao das taxas oficiais de mortalidade materna. No Bra¬ 
sil, o Ministerio da Saude recomenda o fator de 1,4, resultante 
de investigate em capitais brasileiras e no Distrito Federal 
(Laurenti et al., 2004). 

Varias iniciativas governamentais visam aprimorar o sistema 
de informates e institucionalizar a vigilancia e o controle de 
obitos maternos nos estados e municipios. Em 1999, a Portaria 
n.° 1.399 estabeleceu a vigilancia epidemiologica da mortalida¬ 
de infantil e materna como de atribuiqao do municipio. Em 
2003, segundo a Portaria n.° 63, o obito materno passou a ser 
considerado evento de notificato compulsoria, sendo obriga- 
toria a investigaqao de todas as mortes de mulheres em idade 
fertil. Em 8 de mar^o de 2006, o combate a morte materna al^ou 
a condiqao de politica do Estado, com o lan^amento do Pacto 
Nacional pela Reduqao da Mortalidade Materna e Neonatal. 

* Epidemiologia aplicada ao 
monitoramento de polfticas publicas 
em saude sexual e reprodutiva 

O interesse sobre sexualidade, reproduto e saude nas poli- 
ticas publicas vem aumentando, desde a decada de 1990, por 
influencia das Conferencias Internacionais sobre Popula^ao e 
Desenvolvimento, no Cairo, 1994, e sobre a Mulher, em Beijing, 
1995 (Themis, 1997). Nesses foros, emergiram conceitos como 
direitos reprodutivos, direitos sexuais, saude reprodutiva e sau¬ 
de sexual, cujas deflniqoes encontram-se na Figura 52.2. 

Os palses signatarios dos documentos finais dessas Confe¬ 
rencias, entre eles o Brasil, comprometeram-se a assegurar um 
conjunto de direitos, incluindo o atendimento a saude sexual e 
reprodutiva, o que tem resultado em varias polfticas e aqoes 
governamentais. 

Para monitorar os avanqos dessas iniciativas, a seleqao de 
indicadores comparaveis nacional e internacionalmente passou 
a ter prioridade (Cavenaghi, 2006). O detalhamento de indica¬ 
dores de saude sexual e reprodutiva, na perspectiva da equida- 
de de genero,tem sido empreendido por agendas internacionais, 
instituiqoes academicas, organizaqoes governamentais e nao 
governamentais, instancias dos movimentos de mulheres e de 
defesa dos direitos sexuais e reprodutivos (WHO, 1998; WHO, 
2006; Vilela, 2006). No Brasil, esses esforqos resultaram na cria- 
9 ao de Comite Tematico de Saude Sexual e Reprodutiva na Rede 
Interagencial de Informaqoes para a Saude (RIPSA). 12 

Na literatura internacional registram-se esforqos de cons- 
tru^ao de indicadores sinteticos que reflitam as desigualdades 
de genero. Cita-se o Indice de Desenvolvimento ajustado ao 
Genero (IDG) (PNUD, 2002), inspirado no Indice de Desen¬ 
volvimento Humano (IDH), que pretende expressar conquistas 
para a equidade de genero, em tres dimensoes; 

• vida longa e saudavel, medida pela esperanqa de vida ao 
nascer; 

• conhecimento, medido pela taxas de alfabetizaqao de 
adultos e de escolariza^ao bruta combinada do primario, 
secundario e superior; 

• nfvel de vida digno, medido pelo rendimento auferido 
estimado. 


; 2 www.ripsa.org.br 
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Direitos reprodutivos 

Tern por base o reconhecimento do direito fundamental de todos os casais e indivfduos de decidir iivre e 
responsavelmente o numero de filhos e o intervalo entre eles e de dispor da informagao e dos meios para 
tal e o direito de alcangar o nfvel mais eievado de saude sexual e reprodutiva. Inclui tambem tomar 
decisoes referentes a reprodugao sem sofrer discriminagao, coagoes nem viofencia. 

Direitos sexuais 

Englobam o direito de ser Iivre de coergao, discriminagao e violencia, para obter o mais alto padrao de 
saude sexual, incluindo o acesso a servigos de saude sexual e reprodutiva, informagdes e educagao em 
sexualidade; manter a integridade corporal; escolher parceiros; decidir ser sexualmente ativo ou nao; 
manter relagoes sexuais consensuais; estabelecer uniao consensual; decidir se quer ou nao, e quando ter 
fiihos, e alcangar vida sexual satisfatoria, segura e prazerosa. 

Saude reprodutiva 

Estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nao meramente a ausencia de doenga ou 
enfermidade, em todos os assuntos relativos ao sistema reprodutivo e as suas fungoes e processos. 

Saude sexual 

Estado de bem-estar fisico, emocional, mental e social em relagao a sexualidade, nao apenas ausencia de 
doenga, disfungao ou enfermidade. Requer abordagem positive e respeitosa com a sexualidade e as 
relagoes sexuais, bem como a possibilidade de ter prazer e experiences sexuais seguras, livres de 
coergao, discriminagao e violencia. 


Fonte: Themis, 1997; WHO, 2006. 

Figura 52.2 Definigao de conceitos adotados pelos governos a partir das Conferencias Internacionais da decada de 1990. 


A amplitude do espectro dos indicadores depende da pers- 
pectiva eonceitual, mas principalmente da disponibilidade de 
dados, sendo importante conhecer a abrangencia e a periodic 
cidade das fontes de informagao. Ha no pais grandes bases de 
dados nacionais, sendo algumas de particular interesse para este 
campo tematico (Figura 52.3). 


Inqueritos sobre fecundidade e 
comportamento sexual 

Alem de dados rotineiros, esforpos para o controle da epide 
mia da AIDS e para implementar servigos de saude sexual e re 



NOME DA BASE 

TIPO DE DADOS 

SIM 

Sistema de Informagao de Mortaiidade 

Dados sobre obitos (causa basica, data, local de ocorrencia) e 
sobre o indivfduo que faleceu (idade, sexo, cor/raga, estado 
civil, escolaridade, ocupagao e municipio de residencia) 

SINASC 

Sistema de Informagao de Nascidos Vivos 

Dados sobre nascidos vivos (peso ao nascer, duragao da 
gestagao, tipo de parto, idade da mae e paridade, cor/raga, 
sexo) 

SIH-SUS 

Sistema de Informagoes Hospitalares 

Dados sobre internagoes em hospitais publicos ou privados 
conveniados ao SUS 

SIA-SUS 

Sistema de Informagoes Ambulatoriais 

Dados sobre atendimentos ambulatoriais medicos e 
odontologicos, vacinas e realizagao de exames laboratoriais 

SI NAN 

Sistema Nacional de Agravos 
de Notificagao 

Dados sobre agravos de notificagao compulsoria 

SISCOLO/SISMAMA 

Sistema de Informagao do Cancer do 

Colo do Utero/Sistema de Informagao do 
Cancer de Mama 

Dados sobre exames citopatologicos e histopatologicos no 
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e 
de Mama 

SISPRENATAL 

Sistema de Acompanhamento de 

Gestantes 

Dados sobre gestantes atendidas no Programa de 

Humanizagao no Pre-Natal e Nascimento 

SICLOM 

Sistema de Controle Logfstico de 
Medicamentos 

Dados sobre fornecimento e dispensagao de medicamentos 
antirretrovirais 

SISCEL 

Sistema de Controle de Exames 
Laboratoriais 

Dados sobre contagem de linfocitos T CD4, para indicagao de 
tratamento; numero de exames por paciente em terapia 
antirretroviral 


Disponiveis em http://www.datasus.gov.br e http://sistemas.aids.gov.br/monitoraids/ 


Figura 52.3 Grandes bases de dados nacionais uteis para o estudo da sexualidade e da reprodupao. 
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ANO 

TITULO 

COBERTURA GEOGRAFICA/POPULApAO 

1986 

Pesquisa Nacional de Saude Materno-lnfanti! e 
Planejamento Familiar (PNSMIPF-1986) (BEMFAM/ 

IRD) 

Estimativas independentes para 6 regibes geograficas, areas 
urbanas e rurais do Nordeste, e SP, RJ e MG. Mulheres de 15 a 44 
anos. 

1991 

Pesquisa sobre Saude Familiar no Nordeste (BEMFAM/ 
DHS) PSFNe-1991 

Nordeste, areas urbanas e rurais e para cada estado independente. 
Mulheres de 15 a 49 anos de idade e uma amostra dos maridos. 

1996 

Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS- 
1996), coordenado peia BENFAM/DHS, com o apoio de 
IBGE, USAID, FNUAP, MS e UNICEF 

Estimativas independentes para Rio de Janeiro, Sao Paulo, Sul, 
Centro-Leste, Nordeste, Norte (area urbana) e Centro-Oeste, e 
para MG, RN, BA, PE, CE e RS. Mulheres (15 a 49 anos) e 
homens (15 a 59 anos). 

1998 

Comportamento sexual da populagao brasileira e 
percepgoes do HIV/AIDS (MS/CEBRAP) 

Areas urbanas de 169 microrregioes do Brasil: RS, SC, PN, SP e 

RJ, MG, ES, GO, MT e MS. Ambos os sexos, de 65 anos. 

2000 

Juventudes e sexualtdades (UNESCO; MEC; MS/ 

Coord. Nac. DST/AIDS; Secretaria Especial de Politicas 
para as Mulheres e Instituto Ayrton Senna) 

Belem, Cuiaba, Florianopolis, Fortaleza, Goiania, Maceio, Manaus, 
Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Salvador, Sao Paulo e Vitoria. 
Alunas(os) de 10 a 24 anos do enstno fundamental e medio de 
escolas publicas e privadas; pais e professores. 

2002 

GRAVAD - Gravidez na Adolescencia: Estudo 
Multicentrico sobre Jovens, Sexualidade e Reprodugao 
no Brasil (UFBA, UERJ, UFRGS). Apoio: Fundagao 

Ford 

Capitals brasileiras: Salvador (BA), Rio de Janeiro (RJ) e Porto 

Alegre (RS). Jovens de ambos os sexos com idade de 24 anos. 

2003 

Pesquisa com a populagao sexualmente ativa - 
Ministerio da Saude/lbope 

Amostra representative da populagao brasileira sexualmente ativa 
nos uitimos 6 meses, com 14 anos e mais. 

2004 

Conhecimentos, atitudes e praticas na populagao 
brasileira (PN-DST/AIDS) 

Amostra representativa de todos os estados brasileiros. Homens e 
mulheres de 15 a 54 anos. 

2005 

Comportamento Sexual da Populagao Brasileira e 
Percepgoes do HIV/AIDS (MS/CEBRAP) 

Areas urbanas de 169 microrregioes do Brasil. Ambos os sexos, de 

16 a 65 anos. 

2006 

Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude da 

Crianga e da Muiher (CEB RAP/MS) 

Representatividade nacional, 5 microrregioes, urbano-rurai. 

Mulheres de 15 a 49 anos de idade e filhos menores de 5 anos. 

2008 

Conhecimentos, atitudes e praticas na populagao 
brasileira (PN-DST/AIDS) 

Todos as regioes do pats, em situagao urbana e rural. Ambos os 
sexos, de 15 a 64 anos. 


Figura 52.4 Inqueritos nacionais sobre sexualidade e reprodugao. 


produtiva tem motivado a realizagao de inqueritos populacionais 
sobre fecundidade e comportamento sexual, especialmente sobre 
praticas consideradas de risco para as DST/AIDS. 

Pesquisas quantitativas sobre fecundidade e sexualidade nao 
sao exatamente novas em paises europeus e nos EUA. 13 Ao final 
dos anos 1960 e inkio dos 70, uma geragao de pesquisas pre- 
tendeu investigar as primeiras experiencias sexuais de adoles- 
centes e j ovens e o uso de anticoncepgao em casamentos adul- 
tos (Bozon, 2006). 

No final dos anos 1980 e inicio dos 90, as pesquisas passaram 
a refletir a preocupagao com as consequencias para a saude de 
uma sexualidade de risco, em plena epidemia da AIDS. O inte- 
resse recaiu sobre a multiparceria, especialmente entre homos- 
sexuais, praticamente ausentes das pesquisas anteriores. As con¬ 
sequencias “nocivas” da sexualidade tambem se expressavam 
na gravidez adolescente, tratada como problema social e de sau¬ 
de (Heilborn et al ., 2007). 

As pesquisas vem ampliando a concepgao de sexualidade e 
sua relagao com a saude. A enfase na nogao de risco tem menos 
centralidade, buscando-se contextualizar os comportamentos 
e situa-los no curso de vida dos sujeitos (Bozon, 2006). O en- 


13 Considera-se como marco os estudos de Kinsey em 1948 e em 1953, sobre a 
vida sexual de homens e mulheres (Bozon, 2006). 


velhecimento populacional vem postergando o exercicio da 
sexualidade para etapas mais tardias da vida. As unioes conju- 
gais sao menos duradouras e os individuos constituent mais de 
um matrimonio ao longo da vida, alem de manterem relacio- 
namentos afetivo-sexuais sem estarem casados. Sob esta otica, 
ganham relevancia as relates de genero modelando a interagao 
sexual e emerge a preocupagao com a negociagao entre parcei- 
ros, inclusive para a adogao de praticas de protegao. A relagao 
entre saude e sexualidade passa a ser entendida como influen- 
cia reciproca, tanto o estado de saude conformando (e mesmo 
limitando) a atividade sexual, quanto esta influenciando a sau¬ 
de e o bem-estar fisico e mental. 

No Brasil, as primeiras pesquisas em ambito nacional foram 
realizadas pela BEMFAM, em parceria com a Macro Interna¬ 
tional (Berquo, 2008), nas decadas de 1980 e 90 (Figura 52.4). 
Posteriormente, o Ministerio da Saude assumiu a lideranga na 
realizagao de inqueritos nacionais, tais como a Pesquisa Nacio¬ 
nal de Demografia e Saude, de 2006 (Brasil, 2009), as duas ver- 
soes da pesquisa sobre Comportamento Sexual da Populagao 
Brasileira (Berquo et al ., 2008) e da Pesquisa de Conhecimento, 
Atitudes e Praticas na Populagao Brasileira (Brasil, 2005). 

Resultados desses inqueritos permitem acompanhar tenden- 
cias da fecundidade, dos comportamentos sexuais, da percepgao 
de risco, do uso de contracepgao e protegao para as DST/ 
AIDS. 
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E possivel observar que o nso de contraceptives por mulhe- 
res unidas vem aumentando de 65,8% em 1986 a 76,7% em 1996 
e a 80,6% em 2006 (Brasil, 1987,1997 e 2009). A esteriliza^ao 
feminina, que vinha crescendo e passara de 26,9% em 1986 a 
40,1 % em 1996, caiu em 2006 para 29,1 %, o que e ainda alto, 
mas reflete a amplia^ao da oferta de anticonceptivos e a regu- 
la^ao legal que culminou com a Lei do Planejamento Familiar, 
n.° 9.263, em 1996. 

O uso de preservatives cresceu em todos os tipos de parce- 
rias, mas foi maior entre as eventuais e particularmente entre 
os mais jovens (Berquo et al., 2008), orientando as prioridades 
de a^ao para grupos ainda vulneraveis, como mulheres casadas 
e adultos com 60 anos e mais. 

E possivel constatar em 2006 a universaliza^ao do parto hos- 
pitalar (98,4%) e da aten^ao pre-natal (98,7%), mas persistem 
serios problemas de qualidade, com 20 % das gestantes sem co- 
bertura de vacina antitetanica e cerca de 40% delas sem infor- 
ma^oes sobre a maternidade onde realizar o parto (Brasil, 2009). 
Alta prop or ^ao de partos cesareos (43,8%) combina-se com a 
permanencia de praticas que deveriam estar abolidas, tais como 
a episiotomia (71,6%); e se apenas 30,4% das mulheres tem alf- 
vio da dor durante o parto, a presen^a de acompanhante so e 
assegurada para 16,3% das parturientes (Brasil, 2009). 

> Comentarios finais 

O presente capitulo representa esfor 9 o inicial para preencher 
lacuna nos manuais didaticos da Epidemiologia, reunindo ex- 
pressiva literatura sobre sexualidade, reprodu^ao e saude, que 
se encontra dispersa. 

Propoe ampliar a visao do tema, superando a enfase na di- 
mensao biologica dos fenomenos. Ao incorporar a perspectiva 
da constru^ao social da sexualidade e da reprodu^ao, destaca a 
necessidade de adotar o genero como categoria de analise, fer- 
ramenta conceitual que enriquece as analises, evidencia desi- 
gualdades sociais e embasa a ado^ao de politicas de equidade 
e justi^a social. Neste sentido, distingue-se do tratamento habi¬ 
tual de genero como equivalente ao sexo e recusa a mera des- 
cri^ao de diferen^as entre homens e mulheres para propor uma 
compreensao mais ampliada e complexa dos fenomenos em 
saude. 

A busca de dialogo interdisciplinar para construir arcabou- 
90 s teoricos e ferramentas metodologicas adequadas e valori- 
zada com exemplos de abordagens inovadoras no tratamento 
de questoes sensiveis e desafiadoras, onde os aspectos metodo- 
ldgicos estao profundamente imbricados aos aspectos eticos. 
Muitos topicos abordados, embora diretamente relacionados 
com a produ^ao de conhecimentos, aplicam-se a reflexao no 
ambito das politicas e dos servi^os de saude. Desse modo, pode 
ser util para estudantes, pesquisadores, ativistas, gestores e pro- 
fissionais de saude que atuam ou tem interesse neste (novo) 
campo tematico. 
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Epidemiologia Nutricional 

Ana Marfucia 0. Assis e Mauricio L. Barreto 


Introdugao 

Tradicionalmente, a Epidemiologia Nutricional pode ser 
entendida como o estudo dos determinantes da rela^ao entre 
consumo, uso e utiliza^ao dos alimentos ou nutrientes e os 
eventos relacionados com a saude e com a estado nutricional 
de populates. De forma mais abrangente, a Epidemiologia 
Nutricional pode incluir ainda o estudo da oferta do alimento 
seguro do ponto de vista quimico, fisico ou microbiologico. 
Assim, a Epidemiologia Nutricional busca relacionar aspec- 
tos dos alimentos e seus componentes, incluindo qu alidade, 
deficiencia ou excesso, com a saude ou doen^a das populates. 

O escopo da Epidemiologia Nutricional se amplia con- 
forme avan<;a a ciencia da nutri^ao, em especial nos conheci- 
mentos que contribuem para a explica^ao da distribu^ao, da 
ocorrencia e dos mecanismos das doen^as relacionadas com o 
excessivo ou escasso consumo do alimento ou de seus nutrien¬ 
tes especificos. No ambito da Epidemiologia, tern ocorrido a 
produ^ao de conhecimentos com relevantes implicates para 
a preven^ao de doenqas e a promo^ao da saude da popula^ao. 

O termo Epidemiologia Nutricional, ate o momento sem 
autoria identificada, aparece de forma nao totalmente definida 
em uma constru^ao de Scrimshaw, Taylor & Gordon (1970) 
com a seguinte reda^ao “Era muchos paises, los empenos dedica- 
dos a la investigation epidemiologica de la nutrition em la salud 
y la enfermedad se acercan ya mucho a los que se consagran a 
las enfermedades transmisibles y a los traumatismos” (p. 216). 
Possivelmente, esse pensamento se constitui no embriao do 
termo que denominaria essa nova disciplina. Sabe-se tambem 
que os metodos tradicionalmente usados pela Epidemiologia 
vem sendo empregados no campo da nutri^ao ha um longo 
tempo ; Willet, 1998). Buscando compreender a sua origem, 
e possivel inferir que os estudos dieteticos foram a base para 
a evolu^ao e surgimento da Epidemiologia Nutricional con- 
temporanea, considerada um dos ramos ou especialidades da 
Epidemiologia. 


► Breve historico da Epidemiologia 
Nutricional | Da deficiencia de 
energia e vitaminas as doengas 
cronicas nao transmissiveis 

A abordagem dos estudos da Ciencia da Nutriqao, na segunda 
metade do seculo XIX, focava na rela^ac* entre a deficiencia da 
energia proveniente do alimento e as doen<jas (Dickerson, 2001 ). 
Posteriormente, no decorrer do seculo XX, a Ciencia da Nutri^o 
se debru^ou sobre os estudos dos micronutrientes, em especial 
a deficiencia das vitaminas, que na epoca era entendida como 
elemento central na etiologia da desnutr^ao proteico-energe- 
tica de popula^oes, especialmente entre crian^as. O entendi- 
mento era de que a deficiencia de micronutrientes aumentava 
a vulnerabilidade do organismo is infec^oes, que por sua vez 
contribuia para constranger o crescimento na infancia. Nesse 
sentido,a relaqao infec^ao-nutri^ao se confundia com a deficien¬ 
cia de vitaminas, a ponto de estas serem chamadas de vitaminas 
anti-infecciosas; inclusive, por algum tempo, esta foi a designa- 
9 S 0 da vitamin a A (Scrimshaw; Taylor & Gordon, 1970). 

Essas ideias tiveram grande influencia nas politicas interna- 
cionais de nutri 9 ao com a cria^ao da Organiza^ao Mundial da 
Saude (OMS), em 1948. A agenda de prioridades desse orga¬ 
nismo priorizava a malaria, a tuberculose, as doen^as venereas, 
a saude da mulher e da crian^a, o saneamento ambiental e a 
nutri^ao. As prioridades na area da nutri^ao focavam-se nas 
doen^as carenciais por defici£ncias especificas de vitaminas, 
em especial na vida intrauterina e na infancia. Essas deficien- 
cias passaram a ser consideradas entre os problemas de saude 
de maior relevancia nos paises subdesenvolvidos, e ocorriam 
normalmente associadas as doen^as infecciosas agudas. Essas 
con cep 96 es estao bem apresentadas em publica 9 ao da OMS 
intituladaNufnabn e infecciones: su action reciproca (Scrimshaw, 
Taylor & Gordon, 1970). 
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Sem duvida, muitas das prioridades em saude e nutri^ao 
definidas na agenda da OMS, em 1948, continuam atuais, 
somando-se a um conjunto de novas deficiencias e doen^as 
desconhecidas naquele tempo (http://www.who.int/about/ 
brochure_en.pdf). Yale ressaltar que as questoes da nutri- 
<^ao, seja o combate dos seus males ou o aprofundamento dos 
estudos para esclarecimento etiologico dos agravos associa- 
dos a desnutri^ao, figuravam na agenda de preocupa^ao dos 
representantes brasileiros junto a Organiza^ao Sanitaria Pan- 
Americana (OPAS) em periodo anterior ao da cria^ao da OMS 
(Lima, 2004). Essa preocupa^ao esteve entre as proposi^oes da 
representa^ao brasileira para cria^ao de um organismo mun- 
dial dedicado a saude e, mais tarde, um organismo similar 
dedicado a alimenta^ao e nutri^ao (Lima, 2004). 

No mesmo periodo em que se iniciavam os esfor^os da 
OMS por politicas internacionais focadas na desnutri^ao, o 
estudo dos fatores associados as doen^as cardiovasculares era 
pioneiramente desenvolvido pela American Heart Association 
e pelo National Heart Institute, ambos dos EUA. Isso repre- 
sentou o segundo grande eixo da investiga^ao cientifica no 
campo da nutri^ao dietetica, mas ainda sem maior interesse 
dos orgaos internacionais de saude publica (Ferree, 1960). 

Nota-se assim que, na metade do seculo XX, enquanto o 
estudo das doen^as cronicas nao transmisslveis, incluindo o 
nascente interesse nas suas relates com dieta e nutri^ao, era 
definido pelas entidades profissionais e cientificas do mundo 
desenvolvido, o centro de interesse da OMS era a desnutr^ao, 
com enfase na intera^ao entre as infec^oes e as deficiencias de 
micronutrientes. Nesse contexto, as carencias especlficas de 
vitaminas e a desnutri^ao proteico-energetica foram as ques¬ 
toes que estavam na base do desenvolvimento da metodologia 
dietetica, ampliando o seu escopo para a dimensao populacio- 
nal (Scrimshaw, Taylor & Gordon, 1970). Para dar suporte a 
esse desenvolvimento, a metodologia dietetica voltou-se para 
avalia^ao dos componentes do consumo alimentar, com o 
enfoque bioquimico e destaque para os micronutrientes pre- 
sentes nos alimentos. 

Um aspecto importante a ressaltar e que, enquanto o enfoque 
relacionando aspectos da dieta com as doen^as cardiovasculares 
concentrava-se no diagnostico, fisiologia e clinica, portanto na 
dimensao individual (Young & Trulson, 1960), alguns investiga- 
dores ja ampliavam a abordagem no sentido de entende-las na 
dimensao multicausal, incluindo fatores dieteticos, e em uma 
perspectiva populacional (Hundley, 1960). 

No periodo que abrangeu os seculos XVIII a XIX, o enfo¬ 
que da nutri^ao era voltado para os principios existentes nos 
alimentos. Relatos de que as causas de algumas doen^as resi- 
diam na ausencia de principios especificos contidos em deter- 
minados alimentos foram formulados nesse periodo. Muitos 
desses achados levaram a proposi^ao e avalia^ao de interven- 
£oes dieteticas com o objetivo de preven^ao ou cura dos pro- 
blemas identificados. Um desses estudos classicos, que tratou 
da etiologia carencial do escorbuto, foi realizado por James 
Lind na metade do seculo XVIII. Medico da marinha brita- 
nica, Lind relacionou a alta ocorrencia de escorbuto, entre os 
marinheiros que participavam de longas viagens marltimas, a 
baixa ingestao de frutas citricas. Em suas viagens, Lind teve 
a oportunidade de realizar experimento que constou da dis- 
tribui<^ao de frutas citricas a um grupo de marinheiros com 
escorbuto, observando-se regressao do quadro clinico da 
doen^a em 1 semana, o que nao ocorreu nos grupos que nao 
receberam esses alimentos (Manela-Azulay etal., 2003). O 
principio alimentar cuja carencia e responsavel pela ocorrencia 
do escorbuto somente veio a ser isolado em 1911 pelo bioqui¬ 


mico polones Casimir Funk e, mais tarde, em 1928, Albert von 
Szent-Gyorgyi o isolou em outros alimentos e o denominou de 
vitamina C (Manela-Azulay, 2003). 

No decorrer do seculo XIX, foram registrados novos e 
imp ortantes estudos que desvendaram a origem de outr as doen- 
<;as carenciais. No Japao, as bases dieteticas do beriberi foram 
estabelecidas por Baron Takaki na segunda metade do seculo 
XIX. Em experimento, tambem com marinheiros, tendo por 
base uma interven^ao dietetica que alterava o padrao da dieta 
dos embarcados, incluindo carne, leite, pao e vegetais, conse- 
guiu a regressao da doen^a (Dickerson, 2001). Mas a tiamina 
(vitamina Bl), cuja deficiencia e o fator etiologico do beriberi, 
somente foi isolada em 1934 pelo quimico Robert Williams, ao 
analisar os principios do arroz integral em frangos portadores 
de polineurite. No entanto, reconhece-se que esse assunto esta 
sujeito a controversias, uma vez que a descoberta de um prepa- 
rado contendo extrato de tiamina foi primeiramente atribuida 
a Casimir Funk, em 1912 (Griminger, 1972). 

A descoberta da vitamina A tern sua historia iniciada no 
Brasil ainda no seculo XIX, quando Gama Lobo associou a 
cegueira noturna e a lesao ocular a carencia de gordura na dieta 
de crian^as filhas dos escravos das fazendas de cafe no Brasil 
(Lobo, 1864; 1865; 1866). Essa enfermidade recebeu o nome 
de ojialmia brasiliana ou ofialmia catarral. A doen^a foi tam¬ 
bem descrita em prosa, em 1902, por Euelides da Cunha em Os 
Sertoes como parte do cotidiano da vida do homem da regiao 
do semiarido baiano. Chamou a aten^ao do autor a existencia 
de uma “molestia extravagante, a hemeralopia, que se caracteri - 
zava como uma falsa cegueira, paradoxalmente feita pelas rea- 
goes da luz... mal o sol se esconde no poente a vttima nada mais 
ve... e na manhd seguinte a vista extinta Ihe revive” (Cunha, 
1987, p. 94). A doenga da deficiencia de gordura come^ou a 
ser elucidada no inicio do seculo XX (1906-1912), quando os 
primeiros conhecimentos sobre a identidade e a natureza qui- 
mica da vitamina A foram estabelecidos por Gowland (Steep 
et al., 1941). Esse principio foi identificado posteriormente, em 
1909, por Steep, como sendo um lipldio, cujos trabalhos foram 
comprovados por Hopkins em 1912 (Steep etal., 1941). 

A pelagra foi outra doenga carencial inicialmente reconhe- 
cida como de etiologia infecciosa. Entretanto, os trabalhos de 
Joseph Goldberger, no inicio do seculo XX nos EUA, associa- 
ram a pelagra a carencias dieteticas e forneeiam evidencias 
de que o aumento no consumo de carnes, ovos e leite a evi- 
taria (Goldberger, Waring & Tanner, 1924). Utilizando-se de 
abordagem epidemiologica, Goldberger demonstrou que a 
ocorrencia da pelagra poderia ser induzida e prevenida por 
modifica^ao da dieta, nao fazendo parte, portanto, do rol das 
doen^as contagiosas. Goldberg foi mais alem ao registrar que 
sua origem poderia ser explicada na pobreza e no consumo 
inadequado de alimentos, fonte de niacina. A vitamina PP, que 
mais tarde veio a ser denominada de niacina, foi identificada 
pelos trabalhos de Funk em 1912 (Griminger, 1972). E impor¬ 
tante observar que sintomas que se assemelhavam a pelagra 
tinham sido registrados em 1735 por Gasper Casal, medico da 
corte espanhola, entre camponeses espanhois pobres cujo ali- 
mento basico era o milho. Apesar disso, essa doenga permane- 
ceu endemica entre esses camponeses por quase 200 anos, sem 
que nada fosse feito para elucidar a etiologia e a preven^ao da 
doenga nessa popula^ao (Rabinowitz et al., 2008). 

Apesar das limita^oes metodologicas proprias da epoca em 
que foram realizados, esses e outros estudos foram fundamen- 
tais, pois estabeleceram o conhecimento sobre a etiologia de 
muitas das doen^as carenciais conhecidas na atualidade. Alem 
disso, tiveram papel importante na constru^ao das ideias sobre 
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a existencia de outras causas das doen^as, alem dos miasmas e 
dos agentes infecciosos. 

Deve-se notar que, nessa fase do conhecimento, a enfase dos 
estudos dieteticos era dada ao alimento, com o intuito de che- 
gar posteriormente ao micronutriente como prindpio etiolo- 
gico da doen^a. O desenvolvimento das tecnologias e de meto- 
dos no campo da qmmica e bioquimica possibilitou o avan^o 
da nutri^ao experimental, o que contribuiu para avatar o 
conhecimento sobre muitos dos componentes dos alimentos, 
podendo-se assim confirmar a existencia de principios ativos, 
elevando o status cientifico dos velhos conhecimentos sobre a 
etiologia das doen^as carenciais. 

Nesse cenario, a Epidemiologia Nutricional ja se deline- 
ava enquanto ramo da ciencia e ia-se dando contornos mais 
definidos ao seu objeto: o estudo da rela^ao da dieta com as 
doen^as infecciosas e nao infecciosas e seus determinantes na 
dimensao populacional. E destacava-se tambem a sua neces- 
saria atua^ao para fundamentar importantes aspectos da pre- 
ven^ao da doen^a e promo^ao da saude da popula^ao. 

Epidemiologia Nutricional - 
a construct) do metodo 

Varios aspectos do conhecimento no campo da Dietetica 
Nutricional foram produzidos a partir da decada de 1950, 
utilizando-se da tecnologia laboratorial disponivel e que vem 
sendo sistematicamente aperfei^oada. Essa condi^ao permitiu 
o avan^o da investiga^ao das doen 9 as carenciais e da elucida- 
9 ao dos mecanismos envolvidos no efeito do deficit de diferen- 
tes vitaminas e minerais, que poderia ser suprido pela ingestao 
dos alimentos. 

Nesse contexto, cresce a importancia da Epidemiologia vol- 
tada para as questoes nutricionais, que, usando dos metodos e 
tecnicas da Epidemiologia em geral, alem de conhecimentos 
especificos produzidos por outras ciencias, explica a ocorrencia e 
os determinantes desses velhos e novos eventos relacionados com 
a nutri^ao, a dieta e, principalmente, a saude das populates. 

Embora possam ser observados expressivos esfor^os no 
campo da metodologia, principalmente voltados para o estudo 
das relates entre fatores dieteticos e nutricionais e ocorren¬ 
cia das doen^as cardiovasculares, varios aspectos dessa rela- 
9 §o ainda estao longe de ser plenamente conhecidos. Alem 
disso, nesse esfo^o, amplia-se o numero de doen^as cronicas 
nao transmissiveis que apresentam fortes evidencias de ter sua 
genese relacionada com elementos da dieta (como alguns tipos 
de canceres) (WCRF/AICR, 2007), enquanto, para outras, con- 
tinuam sendo construidas evidencias em busca de valida^ao. 
Neste ultimo grupo podemos citar o caso da asma, doen^a para 
a qual nao existem ate o momento explica^oes causais convin- 
centes de qualquer natureza, e que se caracteriza por apresentar 
crescimento generalizado da sua ocorrencia em grande parte do 
mundo. Acumulam-se evidencias de que a dieta pode ter um 
papel entre as causas para o aumento sustentado na ocorrencia 
da asma (Devereux & Seaton, 2005; Arvaniti et ah, 2010 ); essas 
evidencias, entretanto, nao tern sido suficientes para impor uma 
causa dietetica diante de outras explicates competitivas (hipo- 
teses da higiene, ambiental, genetica, entre outras). 

Uma caracteristica desse novo momento do conhecimento 
e que as novas questoes causais nao estao sendo respondidas 
pelo aperfei^oamento das tecnicas laboratoriais, como aeon- 
teceu na etapa anterior, que levaram ao desvendamento das 
doen^as carenciais. Os resultados das investigates das rela¬ 


tes entre dieta e doen^as cronicas nao transmissiveis, em 
grande parte produzidas por estudos epidemiologicos, somam 
um conjunto de evidencias que enfatizam a necessidade de 
mudan^as nos padrdes dieteticos atuais, sugerindo fortemente 
o aumento do consumo de frutas e vegetais, fibras e diminui^ao 
do consumo de alimentos de alta densidade energetica, tanto 
na preven^ao da obesidade,como na diminui^ao da ocorrencia 
de alguns tipos de canceres e das doen^as cardiovasculares. 

Isso faz crescer a importancia da Epidemiologia Nutricional 
na medida em que seus conhecimentos come^am a indicar de 
maneira cada vez mais convincente a necessidade de mudan- 
9 as importantes e urgentes nos padroes dieteticos adotados, na 
atualidade, por grande parte da humanidade. Padroes estes que 
se firmaram em conjunto com o processo de produ 9 ao e pre- 
paro artesanal de alimentos, mas que vem sofrendo mudan 9 as 
importantes em epocas recentes na medida em que essa pro- 
du 9 &o foi assumida pelo circuito industrial, quando os alimen¬ 
tos passaram a ser feitos em larga escala, sofrendo mudan 9 as 
radicals para adaptar-se aos novos processes industriais e de 
marketing. 

* 0s metodos e a interdisciplinaridade 
da Epidemiologia Nutricional 

Para responder ao seu complexo objeto de estudo, a 
Epidemiologia Nutricional concretiza vinculo s interdiscipli- 
nares com diversas outras disciplinas, a exemplo da medicina, 
fisiologia, antropologia, sociologia, economia, estatistica, qui- 
mica e bioquimica. E consensual que os metodos emprestados 
da bioquimica basica, da experimenta 9 ao animal e dos estudos 
metabolicos em humanos, associados aos metodos antropo- 
metricos e de consumo alimentar, contribuiram e contribuem 
para elucidar varias rela 90 es entre o consumo alimentar, o 
estado nutricional e a saude (Willet, 1998). 

Deve-se enfatizar que o desenvolvimento do conhecimento 
sobre redoes de causa-efeito nessa area, como em outros cam- 
pos da Epidemiologia, e um processo que se desenvolve com 
base em estudos observacionais, muitos deles extremamente 
rigorosos. Entretanto, por mais rigorosos que sejam os dese- 
nhos, metodos e tecnicas utilizados nesses estudos, eles estao 
sempre sujeitos a questionamentos devido a limites proprios 
dos estudos observacionais. Como consequencia, em geral, o 
achado de uma rela 9 ao entre um fator dietetico e um desfe- 
cho para consolidar o seu status de fator causal necessita ser 
testado em estudos de interven 9 ao, e assim demonstrar a capa- 
cidade de que, pela suplementa 9 ao (em caso de uma deficien- 
cia) ou pela restri 9 ao (em caso de um excesso), possa prevenir 
o desfecho de interesse. Por exemplo, estudos observacionais 
tern mostrado que a deficiencia de vitamina A esta associada 
ao aumento da mortalidade entre crian 9 as; nesse caso foi eti- 
camente aceitavel a avalia 9 ao, em estudos de interven 9 ao, do 
efeito da suplementa 9 ao (e nao do deficit) com esse micronu¬ 
triente na redu 9 ao da mortalidade (Imdad et ah 2010). Com 
rela 9 ao aos excesses, acumulam-se evidencias de que dietas 
hipercaloricas estao associadas a ocorrencia da obesidade; 
assim tern sido possivel submeter a testes randomizados e con- 
trolados o efeito de dietas de reduzido teor calorico sobre esse 
desfecho (Brown et ah, 2009). 

Nao se pretende, neste texto, apresentar os diversos dese- 
nhos de estudos utilizados na Epidemiologia Nutricional, na 
medida em que eles, em essencia, nao diferem dos desenhos 
utilizados pela Epidemiologia Geral. Detalhes sobre os dese- 
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nhos desses diversos tipos de estudos podem ser encontrados 
em capitulos especificos deste livro. Como em outros ramos da 
Epidemiologia, de posse do dominio das caracteristicas basicas, 
usos, vantagens e limita^oes de cada desenho epidemiologico, 
o/a epidemiologista deve definir a estrategia metodologica a 
ser adotada, que seja mais adequada para responder a sua per- 
gunta de investiga^ao. 

Os desenhos de estudos adotados pela Epidemiologia Nutri¬ 
cional englobam desde os estudos transversais, que buscam iden- 
tificar associates relevantes para a questao em investiga^ao e, 
desse modo, estabelecer hipoteses causais (Oliveira et al., 2006; 
Oliveira et al., 2009), ate os estudos observacionais mais estru- 
turados, sejam casos-controle e, principalmente, os estudos de 
coortes que visam testar hipoteses de associates de fatores cau¬ 
sais ou da efetividade de interventes, e por fim os desenhos que 
envolvem inter vetoes, em especial os ensaios comunitarios 
aleatorizados e controlados. Buscam testar em um experimento 
se uma interven^ao direcionada sobre o suposto fator causal 
efetivamente induz modifica^oes na ocorrencia dos desfechos 
que se acredita estejam associados a esse fator. 

Na linhagem observacional, uma importante alternativa da 
investiga^ao epidemiologica, incluindo a Epidemiologia Nutri¬ 
cional, e oferecida pelos estudos de coorte. Normalmente mais 
aconselhaveis para desfechos de cursos curtos, mas na pratica 
sao aplicados tambem ao estudo de desfechos com longos per io- 
dos de latencia, a exemplo de muitas das doen^as cronicas nao 
transmissiveis. Como exemplo classico desse tipo de estudo, 
temos o estudo de Framingham, nos EUA, iniciado em 1948 e 
ativo ate os dias atuais, que tem investigado a rela^ao entre a 
expos^ao a diversos estilos de vida e a ocorrencia de doen^as 
cronicas nao transmissiveis, em especial as cardiovasculares 
(http://www.framinghamheartstudy.Org/about/history:html). 

Inspirados em Framingham, uma serie de estudos longitu- 
dinais tendo objetivos similares, alguns com grande enfase nas 
questoes nutricionais, estao em curso no mundo. No Brasil, as 
coortes de nascimento de Pelotas, iniciadas ha mais de 2 deca- 
das (Victora & Barros, 2006), ou outra coorte, tambem de nas¬ 
cimento, em 2 municipios do Reconcavo Baiano (AMACOMP) 
(Assis et al, 2008) de inicio mais recente, ou o estudo longitu¬ 
dinal de saude do adulto (ELSA-Brasil) (http://www.elsa.org.br/), 
estudo multicentrico conduzido em 6 capitais do pais, sao 
exemplos de estudos que vem contribuindo ou poderao con- 
tribuir para ampliar os conhecimentos disponiveis sobre 
aspectos da rela^ao entre fatores nutricionais e dieteticos e a 
saude e as doen^as da popula^ao brasileira. 

Deve-se ressaltar que, apesar das suas vantagens, estudos 
longitudinals tambem podem apresentar debilidades metodo- 
logicas por nao controlar de forma adequada potenciais fato¬ 
res de confusao. Em especial, as influencias de transforma^oes, 
mudan^as e multiplas interven^oes que podem ocorrer no 
contexto do estudo, concomitantes ao seu desenvolvimento, e 
que, ao nao serem adequadamente mensuradas, podem cons- 
tituir fontes de confusao e de vieses nos resultados gerados a 
partir desses estudos. Sem desconhecer as fragilidades aponta- 
das para os estudos longitudinals, as informa^oes e as associa- 
£oes geradas por esses estudos tem, por exemplo, produzido 
avan^os consistentes no conhecimento dos fatores de risco 
nutricionais para as doen 9 as cardiovasculares e os canceres. 

Um ponto importante a destacar na Epidemiologia Nutri¬ 
cional e a possibilidade de investigar questoes utilizando meto- 
dos observacionais e, eventualmente, investigar essas mesmas 
questoes utilizando metodos experimentais randomizados 
e controlados. Assim, se, por exemplo, o fator de risco e uma 
deficiencia por um micronutriente, a interven^ao pode ser uma 


suplementa^ao que utilize esse mesmo micronutriente. Dessa 
forma, o deficit (fator de risco) observado em uma popula^ao 
pode ser corrigido (suplementa^ao) e a corre^ao desse deficit 
pode ser testada nessa mesma popula^ao. Essa possibilidade, 
alem de consolidar as evidencias do papel causal de deter- 
minados fatores, chegando a seleciona-los como ponto para 
potenciais interven^oes de preven^ao, tem tambem impacto 
no conhecimento, na medida em que permite comparar e con- 
trastar resultados de estudos observacionais com resultados de 
estudos de interven^ao (Lawlor et al., 2004). 

Como exemplo, retornemos ao caso da vitamina A. Estudos 
observacionais (caso-controle e longitudinals) consistentemente 
mostraram que a deficiencia de vitamina A encontra-se asso- 
ciada a maiores riscos de obito e da ocorrencia da diarreia e de 
infec^oes respiratorias (Sommer et al., 1983; Mahalanabis, 1991; 
Dudley ef al., 1997). Alem da evidencia empirica, esses achados 
tinham plausibilidade biologica, haja vista o papel protetor da 
vitamina A sobre os epitelios, incluindo as mucosas. Estas obser¬ 
vances incentivaram o desenvolvimento de uma serie de inves- 
tiganoes experimentais em varias partes do mundo (Beaton et al, 
2003), incluindo o Brasil (Barreto et al., 1994), voltadas para 
investigar a eficacia da suplementanao com vitamina A na mor- 
bidade e na mortalidade. E interessante notar que estudos de 
intervennao, ao tempo em que confirmaram o efeito protetor da 
suplementanao com vitamina A sobre a diarreia, principalmente 
para as suas formas graves, nao foram capazes de mostrar prote- 
9 ao similar sobre as infecnoes respiratorias (The Vitamin A and 
Pneumonia Working Group, 1995). Em resumo, a confrontanao 
entre estudos observacionais (que estudaram os efeitos da 
deficiencia da vitamina A) e estudos experimentais (que estuda¬ 
ram os efeitos da suplementa^ao com vitamina A) permitiu 
consolidar as evidencias observacionais do papel da vitamina A 
como importante fator na ocorrencia da diarreia, porem nao 
mostrou a existencia do mesmo efeito sobre as infec^oes respi¬ 
ratorias. Esses achados nos leva a concluir que a associa^ao entre 
deficiencia de vitamina A e as infec^oes respiratorias possivel- 
mente nao sao verdadeiras, apesar das evidencias oriundas dos 
estudos observacionais e da plausibilidade biolbgica. 

Tecnicas de pesquisa em 
Epidemiologia Nutricional 

A Epidemiologia Nutricional depara-se com condi^oes espe- 
cificas de exposi^oes e efeitos que devem ser mensuradas com 
precisao, com o intuito de diagnosticar a ocorrencia e a distri- 
bui 9 ao dos agravos nutricionais ademais da resposta as interven- 
9 oes. Para fins dessa mensura 9 ao, a Epidemiologia Nutricional 
utiliza-se de tecnicas de produ 9 ao de dados, dentre os quais se 
destacam a antropometria, exames clinicos, testes laboratoriais 
que geram indicadores bioquimicos e inqueritos do consumo 
alimentar. Em muitas situa 9 oes e utilizada a combina 9 ao de 2 
ou mais dessas tecnicas, em um desenho composto de pesquisa, 
para melhor predizer o estado nutricional de popula 9 oes. 

O nivel de precisao das medidas produzidas pelas diferen- 
tes tecnicas pode tambem variar em fun 9 ao do metodo e da 
estrategia de pesquisa. Cond^oes para o seu uso devem ser 
levadas em conta, a exemplo de diferentes fases e ciclos da vida 
(gesta 9 ao> crescimento, lacta 9 ao), das cond^oes demograficas 
(sexo e idade), da presen 9 a de edema, estado de hidrata 9 ao do 
individuo, entre outras variaveis que se associam de alguma 
maneira com os indicadores do estado nutricional de indivi- 
duos e popula 9 oes. 
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As medidas antropometricas se combinam e formam indices 
que, quando aplicados em nivel popuiacional para expressar o 
estado de saude e nutri^ao, sao designados de indicadores antro- 
pometricos (WHO, 1995, p. 8). Esses indicadores sao expressos 
em sistemas matematicos ( Z-score , percentil e mediana) e podem 
ser comparados com valores da popula^ao de referencia. 

A escolha do melhor indice ou indices para avaliar o estado 
antropometrico ou o estado nutricional relativo ao nutriente 
depende do proposito do estudo e dos diferentes niveis de ade- 
qua<^ao da condfeao de exposfeao. A escolha e a interpreta^ao 
apropriadas dos indicadores antropometricos devem ser fei- 
tas com base na finalidade da proposta ou do estudo a que se 
destinam; normalmente objetivam: (i) associar a exposfeao ao 
risco de morbidade e mortalidade; (ii) selecionar individuos 
ou a popula^ao em risco de comprometimento do estado de 
saude e nutri^ao; (iii) selecionar individuos para interven^ao; 
(iv) avaliar efeitos de interveneses (WHO, 1995) e, com base 
no conhecimento gerado, propor alternativas de preven^ao da 
doen^a e promo^ao da saude de populates. 

Na atualidade, o uso e interpreta^ao dos indicadores antro¬ 
pometricos, para fins diagnosticos ou para avaliaeao da res- 
posta a interven^ao, estao bastante refinados. A antropometria 
e utilizada para avaliar a composi^ao corporal global, possibi- 
litando identificar o risco nutricional e de saude utilizando a 
mensura^ao das dimensoes corporeas, e fornece informa^ao 
sobre a distribufeao relativa dessas dimensoes segundo idade, 
sexo e estado fisiologico, Nesse sentido, nao fornece informa- 
eoes sobre composi^ao corporea global, ou seja, nao diferencia 
a composfeao da massa magra, da gorda ou da massa esque- 
letica da composfeao corporal total, embora possa indicar iso- 
ladamente, por meio de equates, a composi^ao de gordura 
corporal utilizando-se das pregas cutaneas. Assim, diversos 
metodos, alem da antropometria, tern sido propostos para 
conhecer o estado nutricional de individuos ou de populates, 
a exemplo da calorimetria, utilizando a camara metabblica, a 
bioimpedancia, a densitometria (DEXA - dual energy x-ray 
absorptiometry ), a res son and a magnetica e a tomografia com- 
putadorizada, entre outros. Como os demais metodos, esses 
tambem tern indica^ao especifica, diferentes propriedades e 
limita^oes que devem ser levadas em conta quanto da escolha 
e uso. Informant)es detalhadas sobre esses assuntos podem ser 
encontradas em Kac etal. (2007); WHO (1995); Vasconcelos 
(1993); Beaton etal. (1990). 

Exames bioquimicos sao usados para mensurar o estado de 
um nutriente especifico ou como preditores do risco de doen^a 
(Willet, 1998). Compreendem uma serie de indicadores e bio- 
marcadores, relacionados direta ou indiretamente com o 
estado nutricional da popula^ao, que indicam as condfeoes 
fisiologicas e metabolicas, com a utiliza^ao e reserva dos 
nutrientes e com as altera^bes das fun^oes organicas; tem uso 
reconhecido na avalia^ao da exposfeao e das respostas a inter- 
ven^ao. Os resultados da mensura 9 ao indicarao niveis diferen- 
ciados de adequa^ao ou inadequa^ao, cuja interpreta^ao e 
baseada nos pontos de corte de referencia prb-definidos em 
fun^ao do metodo utilizado na determina^ao de cada nutriente 
(WHO, 2004). Alguns indicadores tem pontos de corte defini- 
dos e confiaveis, e, para outros, essas informa^bes estao ainda 
imprecisas (WHO, 1996). Salienta-se ainda que alguns desses 
indicadores tenham uso restritivo em estudos populacionais 
por demandarem logistica complexa nem sempre possivel em 
con didoes de campo. 

Na area especifica do consumo alimentar e utiliza^ao de 
nutrientes, objetiva-se mensurar a disponibilidade de energia 
e consumo de nutrientes oriundos da dieta do individuo ou de 


populates. Ainda que esfor^os venham sendo feitos ha mui- 
tas decadas, sao escassos os metodos especificos para medi^ao 
desse consumo. As limita^oes inerentes as tecnicas de men- 
sura^ao do consumo alimentar persistem e os instrumentos 
utilizados ate hoje recebem criticas quanto a validade e repro- 
dutibilidade, pela ausencia de procedimentos que tornem 
mais robustas as abordagens metodologicas e mais precisos os 
resultados gerados a partir desses metodos. 

Embora pare<;a simples conhecer e quantificar o que o 
individuo consome, as tecnicas utilizadas para mensura^ao 
da dieta, em especial para identificar o tamanho das por^oes 
consumidas em periodo de tempo e a composfeao dos itens 
alimentares das prepara^oes, mesmo que se utilizando de um 
curto periodo recente de tempo, trazem embutida forte neces- 
sidade de recorda^ao de parte do entrevistado, condi^ao que 
pode fomentar a contamina^ao do estudo pelo vies de memo- 
ria. E comum o uso de album fotografico com foto de uten- 
silios (copo, caneca, prato e talheres) em varios tamanhos e 
desenho de alimentos em tres dimensoes (pequena, media e 
grande), como recurso para ajudar o entrevistado a recordar o 
tamanho da por^ao dos alimentos servidos visando a padro- 
niza^ao das informa^oes e ao aumento da confiabilidade da 
informa^ao (Magalhaes et al., 1996). Mas, ainda assim, muito 
se discute sobre validade e reprodutibilidade do metodo. 

Do ponto de vista de uso e aplica^ao das inferma^oes de 
consumo alimentar, na atualidade vem tomando corpo a 
ado^ao dos padroes alimentares para avaliar, no conjunto, a 
rela^ao entre o consumo e o estado de saude e nutrfeao, em 
vez de um nutriente ou alimento especifico (WHO, 2002). 
Justifica-se essa proposfeao pela const at a^ao de que a alimen- 
ta^ao do individuo e baseada em alimentos ou grupos de ali¬ 
mentos, e nao em nutrientes. Essas informa^oes sao oriundas 
da aplica^ao dos metodos do Questionario da Frequencia do 
Registro Alimentar (QFA) ou do Registro Dietetico (RD). O 
Recordatorio Alimentar de 24 Horas, baseado em um unico 
inquerito, tambem se presta a tipificar o consumo alimentar 
de grandes amostras de popula^ao e avaliar a ingestao media 
de diferentes grupos, desde que as informa^oes sejam oriun¬ 
das de estudos que adotam desenhos metodologicos robustos 
e tenham sido coletadas com o rigor metodologico apropriado. 
Esse metodo e util tambem para avaliar a efetividade de pro- 
gramas de interven^oes (Willet, 1998). 

Da analise estatistica desses dados, recentemente a tecnica 
estatistica multivariada de analise fatorial e a analise de agru- 
pamento se associaram aos parametros estatisticos previa- 
mente adotados na analise de consumo alimentar. Essas tecni¬ 
cas permitem analisar os padroes de consumo originarios de 
um grande conjunto de itens alimentares que sao condensados 
ou resumidos em um conjunto menor de componentes (Hair 
etal., 2009), considerando as relates entre elas e resguar- 
dando o maior nivel possivel de informa^ao, ou seja, o poder 
explicativo. A analise fatorial parece ser a mais comumente 
usada e se desdobra na tecnica de Analise de Componentes 
Principals e Analise de Fator Comum. Procedimentos anaii- 
ticos detalhados estao disponiveis em Hair et al. (2009) e em 
Olinto (2007). 

» Usos e desafios contemporaneos 
da Epidemiologia Nutricional 

Na atualidade, os agravos nutricionais tem expressiva 
importancia epidemiologica na carga da morbidade que aco- 
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mete as populates. Essas morbidades transitam pelas deficient 
cias especlficas de micronutrientes; pelas doen^as infecciosas, 
cuja gravidade pode se acentuar em fun^ao da escassez de 
micronutrientes e energia; pela desnutri^ao proteico-energe- 
tica, que, em especial, acomete crian^as que vivem em condi- 
^oes de pobreza; pelas doen^as cronicas nao transmissiveis, 
representadas especialmente pelo sobrepeso/obesidade, dia¬ 
betes, hipertensao arterial, com ocorrencia crescente na popu- 
la^ao, independentemente do estrato social. 

A dieta tern elementos culturais importantes, e os padroes 
dieteticos compoem o estilo de vida das populates e assu- 
mem caracteristicas proprias nos diferentes grupos sociais que 
compoem as sociedades humanas. Tern fortes vinculos com 
os processos economicos e com os padroes de desigualdade 
prevalentes, na maioria das vezes constrangedores, do estado 
de saude e nutri^ao de individuos e populates. Assim, e espe- 
rada uma forma associativa da Epidemiologia Nutritional com 
outras ciencias, a exemplo da antropologia, sociologia, econo- 
mia, psicologia, educa^ao nutritional, para o entendimento 
dos processos causais nesse campo e para propor abordagens 
que preconizem mudan^as nos padroes dieteticos prevalen¬ 
tes, no sentido de responder aos desafios que se colocam para 
a promo^ao e preven^ao das morbidades relacionadas com 
dieta e nutri^ao. 

Conforme comentado ao longo deste capitulo, as doen- 
<^as cronicas nao transmissiveis (DCNT) foram inicialmente 
abordadas no campo da clinica, por medicos e cientistas de 
laboratorio que estavam mais familiarizados com as manifes- 
ta^oes clinicas e com os mecanismos fisiopatologicos dessas 
doen^as. A abordagem epidemiologica nas doenqas cronicas 
nao transmissiveis pode ser considerada recente, situada no 
final da Segunda Guerra Mundial, especialmente nos paises 
industrials do Ocidente. Na dire^ao de preven^ao das DCNT, 
os conhecimentos acumulados levam a interven^oes baseadas 
no aumento do consumo de alimentos fontes de fibras, com 
enfoque voltado para as frutas, vegetais e leguminosas, e ainda 
o consumo de peixes, pelo alto teor de antioxidantes e pela 
diminui^ao da ingestao de sodio, alcool e de gordura animal. 
Assim, essas sao medidas voltadas para a ado^ao de estilos de 
vida saudaveis, e se potencializam com o aumento do nivel da 
atividade fisica e combate ao habito do tabagismo. 

Nesse sentido, a carga global de doen^as nao transmissiveis 
e as doen^as carenciais e infecciosas colocam a Epidemiologia 
Nutritional como um dos eixos da Epidemiologia Contem- 
poranea em destaque na produ^ao de a^oes eficazes e de baixa 
complexidade para responder as questoes nutricionais de 
grande parcela da popula^ao no mundo desenvolvido e sub- 
desenvolvido; e isso sem perder de vista a equidade e o direito 
universal ao acesso de qualidade ao servi^o prestado pelo setor 
saude e de facil aplica^ao e absor^ao pela saude pubiica. 
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Epidemiologia Aplicada 
a Sistemas de Saude 



Epidemiologia, Cuidado 
e Promo^ao da Saude 

Naomar de Almeida Filho e Maurfclo L. Barreto 


Introdu^ao 

Neste capitulo, introdutorio a Parte 7 deste volume, serao 
analisadas algumas questoes preliminares a proposi^ao de 
que a Epidemiologia deve ser a abordagem preferencial para 
a produ^ao de conhecimento cientifico estruturante do campo 
de saberes e praticas denominado saude coletiva. Em sentido 
mais precise, cabe, nesse momento, avaliar o papel da ciencia 
epidemiologica como fonte de dados, informa^ao e conheci¬ 
mento necessarios e, muitas vezes, cruciais para a elabora^ao 
de pianos, programas e a^oes de cuidado, alem de promo^ao 
da saude das populates humanas em sociedades concretas. 

Com esse objetivo, inicialmente, serao avaliados os limites 
da abordagem epidemiologica convencional, a qual depende 
de uma defini^ao clinica de doen^a para a constru^ao do 
objeto saude. Propoe-se, em seguida, breve discussao sobre 
as tentativas de produzir uma “epidemiologia da saude” em 
bases simetricas a epidemiologia dos riscos. Em terceiro 
lugar, e feita uma analise critica as recentes formulates que 
- supostamente - refor^am e ampliam o repertorio epidemio- 
logico de medidas e indicadores destinado a subsidiar plane- 
jamento, gestao, opera^ao e avalia^ao de sistemas e servi^os 
de saude. Como ilustra^ao, sera focalizada especialmente a 
nova gera^ao de indicadores de saude, em face da sua atuali- 
dade e da crescente importancia na defini^ao de politicas de 
financiamento em saude. Ao final, e feita uma avaliato das 
perspectivas atuais da Epidemiologia no sentido da incor¬ 
porate do objeto complexo da saude na sua pauta teorica e 
metodologica. 

Epidemiologia da saude 

Nos espa^os de saberes e praticas que se convencionou 
chamar de campos da saude coletiva, nao e muito apropriado, 
no sentido epistemologico rigoroso, referir-se a um conceito 
negativo de saude. Podemos declarar (com algum esfor^o 
retorico) que certo individuo e sadio porque nele nao foram 
encontrados sinais de doen^a ou que um dado tipo de com- 


portamento e saudavel na medida em que nao constitui fator 
de risco para alguma enfermidade. No entanto, o que seria 
uma famllia sadia ou uma cidade saudavel? E certo que, ao 
indicar exemplares de uma ou outra condi^ao, nao estaremos 
falando de um grupo familial formado por individuos total- 
mente livres de enfermidade ou de uma comunidade em que 
ninguem morre ou adoece. 

Para a estimativa de indicadores de niveis coletivos de 
saude, no sentido positivo do construto, sera imperative supe- 
rar uma limita^ao primordial da abordagem epidemiologica, 
originalmente restrita a avalia^ao dos riscos de doen^a ou de 
agravos. Assim, deve-se aperfei^oar a sua capacidade de esti- 
mar medidas do grau de “morbidade negativa” ou de mensurar 
saude como um analogo econometrico. 

Trata-se de duas estrategias distintas: no primeiro caso, sao 
criados metodos e tecnologias para abordar a saude enquanto 
inverso da morbidade, aqui entendida como “volume global de 
patologia”; no segundo, desenvolvem-se metodologias e tec¬ 
nologias capazes de avaliar positivamente os niveis de salubri- 
dade em uma dada popula<;ao. 

Na primeira das estrategias, as tecnicas de avalia^ao da saude 
individual podem ser empregadas como fonte de elementos 
para a mensura^ao dos niveis coletivos de saude tornados como 
somatorio dos estados individuals de saude. Na sua pratica de 
produ^ao de informa^ao, a Epidemiologia tem instrumental!- 
zado um repertorio de “indicadores de saude” que se baseia na 
contagem de doentes (indicadores de morbidade) ou de falecidos 
(indicadores de mortalidade), conforme vimos nos Capitulos 9 
e 10. Propoe-se, entao, nesse caso, incluir entre as estrategias da 
Epidemiologia a contagem de individuos sadios, desenvolvendo 
ou adaptando tecnologias pertinentes, no sentido analisado na 
se^ao anterior. Disso podera resultar a deriva^ao de indicado¬ 
res de “salubridade”, equivalentes aos classicos indicadores de 
morbidade (Uemura, 1987). Nesse caso, contar-se-iam sadios 
para o calculo de certo risco de saude, do mesmo modo como se 
computam doentes ou obitos para a produ^ao de indicadores de 
risco de doen^as ou de mortalidade. 

Tal estrategia efetivamente nao tem sido enfatizada no 
campo da investigate epidemiologica, limitando-se a poucas 
avalia^oes de inqueritos domiciliares locais ou nacionais. Para 
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resumir um ponto de vista critico em rela^ao a essa forma de 
medida da saude coletiva, podemos considerar o seguinte: 

• Deve-se questionar se havera fundamenta^ao logica na 
aplica^ao, em nivel agregado, de constmctos supostos como 
expressao da saude dos individuos (fun^ao, desempenho, 
qualidade de vida, satisfa^ao, bem-estar, felicidade etc.) 

• Mesmo considerando a hipotese de uma demonstra^ao 
convincente da validade dessa transposi^ao, e licito supor 
que a saude coletiva significara sempre mais do que a so- 
matdria da saude individual 

• A ideia de “risco de saude” nao e simetrica em rela^ao a 
no^ao de risco de doen^as porque, dentro do chamado 
raciocinio epidemiologico, as enfermidades sao tomadas 
como eventos ou episodios mensuraveis por meio de pro- 
babilidades condicionais de ocorrencia, diferentemente 
da saude como um estado ou situa^ao de sujeitos indivi¬ 
duals ou coletivos. 

Na segunda estrategia para a medida da saude coletiva, pro- 
poe-se o desenvolvimento de medidas do “capital sanitario” ou 
da “carga de doen^a” de populates ou sociedades. 

Apesar das promessas de certa “epidemiologia da saude” 
(Galdston, 1953; Terris, 1975), que chegou a inspirar a proposta 
de uma “sanometria” (Goldberg etal., 1979), dentre os indi- 
cadores ditos de saude, apenas a medida denominada “espe- 
ran^a de vida” (as vezes, equivocadamente designada por 
vida-media) e seus sucedaneos suportam uma defini^ao nao 
residual de saude. Mesmo listados nos manuais mais respei- 
taveis da ciencia epidemiologica, trata-se de indicadores mais 
demograficos que epidemiologicos; ainda assim, tambem sao 
calculados com base em dados de mortalidade. Abordam 
anos de vida vividos, em geral, sem considerar o estado ou 
nivel de saude desses anos ou, para incluir um conceito em 
moda atualmente, sem nada referir sobre a qualidade de vida 
dos individuos. 

Indicadores gerais de saude 

Na d£cada de 1960, Linder (1966) ja defendia a necessidade 
de indicadores de saude equivalentes ao gross national produc 
(GNP), propondo desenvolver uma medida que denominou 
de Gross National Health Index (GNHI). Sanders (1964) havia 
anteriormente elaborado uma formula matemdtica de ajuste 
para a capacidade funcional de estimativas de vida-media, 
resultando em uma medida combinada de “anos-de-vida-efe- 
tiva”, que foi aperfei^oada por Moriyama (1968), introduzindo 
tecnicas de analise de tabuas de vida. Sullivan (1971), com 
dados do censo e do National Health Interview Survey , pela 
primeira vez, aplicou-a para computar medidas de expectativa 
de vida na ausencia de incapacidades ou limita^oes. O aperfei- 
^oamento dessa abordagem, incorporando distintas medidas 
de incapacita^ao, permitiu o desenvolvimento de toda uma 
familia de indicadores de saude geral - por exemplo, o Years 
of Healthy Life (YHL), usado nos EUA desde a decada de 1990 
(Erikson, Wilson 8c Shannon, 1995). 

No contexto de um ambicioso programa de avalia^ao tec- 
noldgica destinado a orientar as politicas de aloca^ao de recur- 
sos para o National Health Service (NHS) da Inglaterra, uma 
equipe de pesquisa em Economia da Saude da Universidade 
de York, sob a lideran^a de Alan Williams, desenvolveu o 
conceito de “qualidade de vida ligada a saude” ( health-related 
quality of life), assumidamente vinculado a uma teoria utili- 
tarista da saude. A abordagem metodologica correspondente 


(Williams, 1985,1993, 1996) resultou em um indicador posi- 
tivo da saude denominado quality-adjusted life years (QALY), 
estimado a partir do calculo acumulado (por area geografica 
ou divisao geopolitica) dos anos com qualidade de vida nao 
vividos por motivo de doen^a, incapacidade ou morte. Para as 
estimativas devidas, foi preciso classifiear e ponderar distintas 
combina^des de niveis de desconforto ( distress ) e incapacita- 
^ao (disability ), por meio de instrumento de avalia^ao aplicado 
a “julgadores” da comunidade. 

Sem duvida, trata-se de proposi^ao fundamentada teorica- 
mente, considerando uma forma de defini^ao positiva de saude 
qualitativamente distanciada de qualquer concep^ao negativa 
da saude referida a no^ao de patologia. O proprio Williams 
(1996, p. 1.801) explicita o problema da seguinte maneira: 

Um topico fundamental para esclarecer o que estd em questdo e o 
que se entende por “saude”. No contexto do QALY, trata-se de qual¬ 
quer aspecto relativo a qualidade de vida que seja valioso para as 
pessoas, alem da duragao daquela vida. Isso deve ser claramente di- 
ferenciado de uma estrita defini$ao clinica de saude. 

O conceito do QALY - interessante, sem duvida - revela- 
se potencialmente util para objetivos primarios de incorporar 
maior rigor e sofistica^ao as analises de custo-efetividade. 
Alem disso, a sua concep^ao propiciou um importante desen¬ 
volvimento na teoria da mensura^ao em saude, considerando 
as grandes possibilidades do seu emprego para medidas posi- 
tivas da saude individual como capacidade vital e qualidade de 
vida, de certo modo ai reduzidas a uma “unidade monetaria” 
de troca, compara^ao e avalia^ao do valor diferencial de proce- 
dimentos restaur adores ou promotores de saude. 

Nao obstante, a abordagem do QALY tern se mostrado vul- 
nerdvel a importantes criticas, de base politica, sociologica, 
antropologica e etica (Loomes 8c Mackenzie, 1989; Fryback, 
1997). De todo modo, frente a complexidade do processo de 
estabelecimento dos seus criterios e parametros, e conside¬ 
rando o carater qualitative e quase idiossincratico do cons- 
tructo ‘qualidade-de-vida-relativa-a-saude”, deve-se reconhe- 
cer as dificuldades para o seu emprego em larga escala. Tais 
re strides se aplicam especialmente a contextos sanitarios 
com reduzido grau de desenvolvimento politico e institucio- 
nal, caracterizados por precarios sistemas de informa^ao em 
saude. Justamente esses contextos sao os que mais sofrem os 
efeitos das diversidades etnico-culturais e das desigualdades 
sociais. Em outras palavras, os conceitos de valor, utilidade, 
desconforto, incapacidade, qualidade de vida apresentam-se 
tao “ligados a cultura” e socialmente determinados que e pos- 
sivel questionar validade teorica e potencial comparativa de 
estrategias de medida da saude como a abordagem do QALY. 

Carga global de doenga 

Em 1992, no processo de prepara^ao do World Development 
Report 1993: Investing in Health (World Bank, 1993), o Banco 
Mundial contratou uma equipe da Escola de Saude Publica 
da Universidade de Harvard, coordenada pelo economista 
Christopher Murray, para viabilizar uma metodologia desti- 
nada a medir a “carga global de doen^a” (GBD - global burden 
of disease) das populates. Como pre-requisito fundamental, 
estabeleceu-se que os componentes de morbidade e mortali¬ 
dade deveriam estar integrados em um mesmo indicador. Essa 
metodologia seria tambem capaz de empregar dados epide¬ 
miologicos e estatisticas vitais, em geral disponiveis, mesmo em 
parses ditos subdesenvolvidos, de modo a permitir compara- 


9 oes internationals, alem de possibilitar avalia^oes do impacto 
dos investimentos internacionais e das politicas e programas 
de saude. Ostensivamente inspirado no conceito do QALY, o 
novo indicador foi batizado de Disability-Adjusted Life Years 
(DALY) e definido como uma medida “do tempo vivido com 
incapacidade e do tempo perdido devido a mortalidade pre¬ 
matura” (Murray, 1994). 

O DALY constitui um indicador composto na medida em 
que combina dados de mortalidade (anos de vida perdidos por 
obito precoce) com dados de morbidade (grau e tempo de inca¬ 
pacidade devido a uma dada patologia) (Murray, 1994; Murray 
& Lopez, 1996). Estimam-se os anos de vida perdidos devido 
a mortalidade precoce, tomando como padrao as expectati- 
vas de vida-media de 80 anos para homens e 82,5 anos para 
mulheres. O tempo vivido sob incapacidade e calculado por 
meio de um conjunto de pondera^oes que supostamente refle- 
tem uma redu^ao na capacidade funcional, resultante, por sua 
vez, de estudos de carga-de-doen^a especificos para cada mor¬ 
bidade. Para cada obito ou caso registrado, computam-se os 
dalys correspondentes que serao acumulados para a estimativa 
das cargas-de-doen 9 a referentes a patologias especificas ou a 
agregados geopoliticos, como regioes, paises ou continentes 
(Murray, 1994; Murray & Lopez, 1996). 

A principal novidade da proposta do DALY consistia na 
integra^ao dos indicadores AYI - “anos vividos com incapa¬ 
cidade” (YLD - years lived with disability ) - e AVP - “anos de 
vida perdidos” (YLL - years of life lost ) - em uma unica medida 
de “carga de doen^a” (Murray, 1994, 1996; Murray 8c Lopez, 
1996). O conceito de “incapacidade” passa a ser, portanto, cru¬ 
cial para o novo indicador proposto. Recuperando o modelo 
de progressao linear (doen^a, patologia, manifesta^ao, deficien- 
cia, incapacidade, desvantagem) da International Classification 
of Impairments , Disabilities and Handicaps (WHO, 1980), 
o conceito do DALY baseia-se na definido de incapacidade 
com “impacto da deficiencia sobre o desempenho individual” 
(Murray & Acharya, 1997). 

Na sua proposta original (Murray, 1994), o componente 
incapacidade do DALY cobria quatro dominios da vida indivi¬ 
dual (procria^ao, ocupa^ao, educa^ao e recrea^ao) e seis graus 
de gravidade. As avalia^oes de grau de incapacidade por pato¬ 
logias selecionadas como “marcadores” eram realizadas por 
grupos de consenso de experts (primeiro, alunos internacionais 
de Harvard e, depois, profissionais de saude). Posteriormente, 
apos avalia^oes por novos grupos de consenso internacionais, 
empregando-se o metodo do person trade-off, ampliou-se a 
defini^ao para “sequelas incapacitantes de qualquer natureza” 
e acrescentou-se mais um grau de gravidade da incapacita^ao 
(Murray & Acharya, 1997). 

Parece-nos apropriado, para os objetivos deste capitulo, 
revisar mais detalhadamente alguns supostos metodologi- 
cos do conceito de DALY que, nos termos dos seus formu- 
ladores (Murray, 1994,1996; Murray 8c Lopez, 1996; Murray 
8c Acharya, 1997), representaria tanto uma medida de carga 
de doen^a (morbidade e mortalidade) quanto um indicador 
de saude mais transparente do ponto de vista etico. Esse des- 
taque justifica-se, por um lado, pela enorme influencia que 
tal proposta exerceu ate recentemente no panorama atual da 
politica de saude em todo o mundo. Por outro lado, a proposta 
do DALY representa a mais importante tentativa recente de 
avan^ar a metodologia epidemiologica para superar o con¬ 
ceito de risco e seus correlatos. Sem duvida, esse debate cons¬ 
titui a principal controversia epidemiologica dos anos 1990, 
talvez equivalente aos debates em torno da causalidade nos 
anos 1970 (conforme Capitulo 4) e a polemica sobre a epi- 
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demiologia clinica na decada de 1980 (que abordamos no 
Capitulo 2). 

Nao obstante o suporte ideologico, politico e financeiro que 
uma institui^ao do peso do Banco Mundial concedeu a essa 
proposi^ao, contra ela avolumaram-se criticas teoricas e meto- 
dologicas, principalmente em rela^ao aos seguintes aspectos: 

(a) Reduzem a saude a perfis de doen^as, com indicado¬ 
res unidimensionais da situa^ao de saude, sabidamente 
complexa e multifacetada, ao tempo em que negligen- 
ciam elementos nao quantitativos essenciais para a 
determina^ao dos niveis de saude (WHO, 1996) 

(b) Condensam medidas de mortalidade e de morbidade 
com graus heterogeneos de precisao, resultando em 
ilusoria acuracia (WHO, 1996; Barker 8c Greene, 1996; 
Fryback, 1997). Os indicadores assim produzidos pade- 
cem de excessivo nivel de agrega^ao, escamoteando 
importantes desigualdades em saude, principalmente 
segundo condi^oes de vida (Anand 8c Hanson, 1997) 

(c) Baseiam-se em numero excessivo de pressupostos e ajus- 
tes arbitrarios (pesos, descontos e corre^oes) que com- 
prometem a objetividade da medida, distanciando-a das 
realidades concretas de saude que supostamente cons- 
tituem seu objeto privilegiado (WHO, 1996; Barker 8c 
Greene, 1996; Anand 8c Hanson, 1997). 

Avaliando globalmente a questao, Barker 8c Greene (1996) 
comentam que essa proposta terminava por for^ar um recuo 
ao modelo biomedico de cuidado a saude. Questiona-se a 
metodologia DALY em sua real capacidade de atingir os obje¬ 
tivos propostos, na medida em que promete algo bastante mais 
complexo do que estimar impacto de politicas ou programas 
de saude, como, por exemplo, tornar-se a base tecnica de toda 
uma revolu^ao no conceito de politica de saude, designado 
pomposamente como evidence-based health policy (Murray 8c 
Lopez, 1996; Rada, Rati 8c Howden-Chapman, 1999), por meio 
da avalia^ao da “carga global de doen^a” de uma sociedade. 

Os formuladores do DALY naturalmente se empenharam 
em rebater tais criticas, absorvendo-as no aperfei^oamento da 
proposta ou buscando rebate-las - nesse caso, com reduzido 
sucesso. Murray 8c Lopez (1996) apresentaram um exercicio de 
aplica^ao do metodo DALY que incorporava maior padroniza- 
£ao para os diferentes componentes da medida. De certa forma, 
respondendo ao ponto (b) acima, Murray (1996) argumentava 
que, mais do que medir iniquidades em saude, deve-se desen- 
volver e aplicar estrategias de promo^ao da equidade, para o 
que se necessita de medidas como o DALY. Considerando a 
critica (a), Murray 8c Acharya (1997) defendem que um DALY 
contextualizado e multifacetado seria “indesejavel e inviavel”, 
nao atendendo aos requisitos de robustez e comparabilidade 
exigidos de um indicador dessa natureza. Os mesmos autores, 
incapazes de rebater todos os argumentos de Anand 8c Hanson 
(1997) - sem duvida, os criticos da proposta DALY de maior 
densidade metodoldgica - recomendam que planejadores 
e tomadores de decisao que duvidarem dos pressupostos do 
metodo usem medidas sem ajustes e sem corre^oes em vez das 
versoes corrigidas. 

E preciso considerar que, por um lado, em compara 9 ao com 
seus antecessores da linha QALY, o DALY realmente representa 
simplifica^ao no sentido de que opera com uma unica dimen- 
sao de medida individual de saude, o nivel de comprometimento 
funcional, em lugar de uma escala subjetiva de valores combina- 
dos de desconforto e incapacidade (Barker 8c Greene, 1996). Por 
outro lado, implica tambem uma amplia^ao de escopo da meto¬ 
dologia proposta, na medida em que se apresenta, sem hesita^ao, 
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como ura quantificador maeroeconomico de "volumetria” da 
morbimortalidade (Murray & Acharya, 1997). 

Podemos concordar que QALY e DALY de facto constituem 
medidas globais de morbi-mortalidade e nao indicadores do es- 
toque de saude de uma sociedade. Curiosamente, ambas as abor- 
dagens utilizam anos vividos com qualidade de vida ou sem in- 
capacidade (que e um rndice grosseiro de saude) para avaliar o 
impacto social de patologias e das tecnologias destinadas a sua 
preven^ao controle ou erradica^ao. Trata-se de uma aplica^ao da 
esquisita no^ao de doen^a - ausencia de saude, invertida da con- 
cep^ao convencional de saude como ausencia de doen^a. 

> Comentariosfinais 

Foi dado inicio a esse percurso avaliando-se os resultados 
de esfor^os no sentido de aperfei^oar formas de mensura^ao 
de certa “slndrome da saude”, como se viavel fosse o projeto 
de lidar com a questao enquanto mera ausencia de doen^a. 
Abordamos criticamente a proposta teorica e metodologica de 
uma “sanometria”, apontando seus impasses e limites. ConcluL 
mos que as proposi^oes mais atuais e aparentemente mais 
sofisticadas, como as estimativas da “qualidade de vida rela- 
tiva a saude”, nao passam de medidas da doen^a e seus efeitos 
(incapacidade e mortalidade). 

Aparentemente esgotam-se os argumentos que validam heu- 
ristica e eticamente o repertorio das propostas de abordagens 
metodologicas destinadas a avalia^o direta dos niveis coletivos 
de saude por meio da panaceia dos indicadores econometricos 
unificados, superando uma fase que, nos seus primordios, foi 
astutamente designada por Harald Hansluwka (1985) como 
“the other extreme of quantophrenia” (o outro extremo da quan- 
tofrenia). Devemos, portanto, demandar da abordagem econo- 
micista da morbidade como burden of disease (onus da doen^a) 
o que ela tern de melhor a oferecer, principalmente nas areas de 
avalia^ao tecnologica e microeconomia em saude. Isso significa 
aceitar as suas limita^oes como instrumento de mensura^ao do 
grau de “salubridade” global de uma popula^ao. 

Acreditamos que talvez seja possivel cultivar alguma expec- 
tativa em rela^ao aos conceitos correlatos de HALE ( health- 
adjusted life expectancy ) (Wolfson, 1996) e DFLE ( disabi¬ 
lity-free life expectancy ) (Robine, Romieu & Cambois, 1999). 
Constituem, esses sim, “verdadeiros” indicadores de vida 
saudavel, pelo menos no sentido de que descartam perlodos 
vividos com doen^a ou incapacidade para tentar estimar uma 
expectativa media de anos de vida saudavel para populates 
ou grupos sociais. Em qualquer caso, o desenvolvimento teo- 
rico e principalmente metodologico necessario para formali- 
zar e aplicar essas propostas na anal is e de situates concretas 
de saude ainda se mostra insuficiente. Mas, pelo menos, pode- 
se reconhecer um movimento no sentido de definir pragma- 
ticamente (ou qui^a trivialmente, diria um critico mais rigo- 
roso) saude como vida com saude , ou seja, anos vividos com 
funcionalidade produtiva e social (Nordenfeld, 1987). 

Nao obstante os problemas e limita 9 oes apontados, todo 
esse esfor^o representa incalculavel contribui^ao no sentido 
de avan<^ar o processo teorico da saude. Temos que conside- 
rar o potencial heuristico acumulado nas interfaces entre as 
ciencias sociais e as da saude. Sera possivel ai encontrar algu- 
mas condi^oes objetivas para a formula^ao de uma proposta 
de sistematiza^ao e, em seguida, de metassintese do problema 
cientifico da saude. 
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A complexidade das analises que subsidiam decisoes e a 
importancia da racionalidade na escolha de op^oes diag- 
nosticas, terapeuticas e preventivas tem motivado a incor- 
pora^ao do paradigma da Medicina Baseada em Evidencias 
na pratica institucional de sistemas de saude (Heller, 2005; 
Muir Gray, 2002). Nesse sentido, justifica-se desenvolver uma 
Saude Publica Baseada em Evidencias, na qual praticas simi- 
lares as desenvolvidas no paradigma de Medicina Baseada em 
Evidencias sao aplicadas no contexto amplo da saude coletiva. 
Como as atividades clinicas exercidas dentro de um sistema 
publico de saude podem ser vistas como questoes de saude 
publica, e importante enxerga-las tambem nesse contexto mais 
amplo, tomando-as de fato como Praticas de Saude Baseadas 
em Evidencias. 

A pratica assistencial em saude embasada em evidencias 
emprega uma variante do raciocinio clinico que integra dados 
quantitativos da literatura epidemiologica aos dados clinicos 
da pratica diaria. O processo de tomada de decisao institucio¬ 
nal sobre uma conduta assistencial e semelhante aquele sobre 
a decisao clinica ilustrado na Figura 32.1 (veja o Capitulo 32). 
No entanto, no lugar da mera disponibilidade e eficacia clinico- 
farmacologica, sao feitas consideraqoes sobre custo, custo - 
efetividade e recursos institucionais, e, no lugar das preferencias 
do paciente, sao levadas em conta prioridades institucionais. A 
necessidade de racionalizaqao no uso de recursos da saude 
(seja do SUS, seja da assistencia suplementar a saude) exige, 
cada vez mais, a disponibiliza^ao de condutas diagnosticas e 
terapeuticas embasadas em efetividade e economicidade. A 
avalia^ao economica de condutas clinicas inclui, entre outras 
metodologias, a analise de custo-efetividade. Analises de custo- 
efetividade oferecem uma base rational para a tomada de 
decisoes frente aos recursos fixos da instituiqao. Seu uso cor- 
reto pode evitar distorqoes causadas pelo emprego inadequado 
de condutas de alto custo e baixa efetividade. 

As decisoes necessarias ao manejo clinico de qualquer 
paciente requerem a melhor resposta atualmente disponivel, 
tanto do ponto de vista etico e institucional (disponibilidade, 


custo e aplicabilidade) quanto na perspectiva tecnologica. O 
presente capitulo ilustra aspectos dessa questao com a ajuda 
de um caso clinico de diabetes tipo 2. Tomando o caso de 
M.S. como ilustraqao, apresentamos alguns conceitos e medi- 
das quantitativas oriundas da epidemiologia clinica capazes 
de subsidiar respostas sobre diagnostico, tratamento e pre- 
venqao. 


Boxe 55.1 Caso clinico 

M.S., mulher, branca, 45 anos, consulta servigo ambulato- 
rial do SUS por fraqueza e emagrecimento. 0 quadro iniciou 
ha 3 ou 4 meses, sendo acompanhado de poliuria e polidip- 
sia. A historia revela macrossomia fetal e mae com diabetes. O 
exame clinico mostra obesidadecom localiza^ao central {indice 
de massa corporal 30, cintura de 96 cm) e pressao arterial de 
130/80 mmHg, A urina apresenta glicosuria acentuada, sem 
cetonuria. A glicemia de jejum realizada no dia seguinte era de 
254 mg/dt quando e feito o diagnostico de diabetes melito. 
0 eletrocardiograma e normal, e a paciente nao apresenta 
angina. O exame de fundo de olho nao dilatado e normal. Sao 
prescritos dieta para diabetes (hipocalorica), exercfcios fisicos e 
metformina 850 mg, meio comprimido 2 vezes/dia {orientada a 
aumentar para 1 comprimido 2 vezes/dia em 7 dias, de acordo 
com a tolerancia). Sao solicitados exame de microalbuminuria 
casual e de A1C. Nova consulta e marcada em 3 meses e sao 
solicitados novos exames. 

Na reconsulta, constata-se que ela esta assintomatica, mas 
perdeu 3,9 kg (fndice de massa corporal atual 28,5 e cintura de 
92 cm). A A1C inicial era de 10,5% e a microalbuminuria, normal. 
A nova glicemia de jejum era de 124 mg/d4 o colesterol total de 
190 mg/d4o HDL-Cde49 mg/d^,os trigliceridiosde 145 mg/d^ 
e a A1C de 7,5%. A pressao arterial estava em 130/75 mmHg. 

Em reconsulta apos outros 3 meses, observou-se pequena 
perda adicional de peso e a A1C estava em 6,8%. 
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Antes de prosseguir, precisamos explicitar algumas ques- 
toes tipicas do manejo das primeiras consultas de pacientes 
com diagnostico recente de diabetes tipo 2, listadas a seguir: 

1. O paciente tem diabetes? Que certeza diagnostica auto- 
riza informar esse diagnostico ao paciente? 

2. Justifica-se iniciar o tratamento com metformina desde 
o inicio, visando prevenir complicates futuras, como as 
cardiovasculares? 

3. Ha necessidade de investigar se ele ja apresenta compli¬ 
cates do diabetes, como, por exemplo, retinopatia, que 
exigiria a<^ao preventiva especifica? 

4. Como estimar o risco de complicates cardiovasculares 
de modo a orientar a decisao de iniciar, ou nao, afes 
preventivas? 

Embasando praticas diagnosticas 

O diagnostico de uma determinada doen^a e uma decisao 
baseada em um conjunto de informates clinicas obtidas de 
um dado paciente em uma ou mais ocasioes. Essas informates 
podem referir-se aos dados iniciais, aos resultados de exames 
complementares ou mesmo aos dados de evoluto clinica com 
ou sem tratamento. Saber como cada uma dessas informates 
auxilia no diagnostico de uma doen^a e muito importante. 

Conforme Kassirer & Kopelman (1991), ha tres formas de 
raciocinio diagnostico na Medicina contemporanea: o deter- 
ministico, o causal e o probabilistico. 

Raciocinio deterministico 

As vezes, a apresenta^ao do paciente e tao especifica que o 
diagnostico e feito instantaneamente, sem que o diagnostica- 
dor se d£ conta de que usou um raciocinio diagnostico. Um 
exemplo e o diagnostico de herpes simples labial, feito a partir 
do conjunto de caracteristicas de lesoes - vesiculares, doloro- 
sas, localizadas no Jabio, em forma de cacho de uvas e com 
uma base eritematosa. Nesse caso, o diagnostico e feito pela 
analise dos elementos em conjunto, como uma regra clinica: 
“na presen^a de tais sintomas, o diagnostico e herpes labial”. 
Essa estrategia diagnostica de reconhecimento imediato de 
um padrao e conhecida como gestalt, e pode ser vista como 
um exemplo de raciocinio deterministico. 

Esse raciocinio aplica regras predeterminadas no processo 
diagnostico. A probabilidade pre-teste e os limites das zonas 
de decisao sao predefinidos, de modo que os resultados da 
regra alcan^am diretamente uma das tres zonas de decisao. 
Contudo, em muitas situates clinicas, o diagnostico e menos 
chamativo do que nesse exemplo de herpes, exigindo o auxilio 
de regras definidas a partir de evidencias clinico-epidemiolo¬ 
gic as. As regras resultantes podem ser expressas de forma sim¬ 
ples (elementos diagnosticos presentes - doen^a presente) ou 
mais complexas (escores, algoritmos ou fluxogramas). 

Um exemplo pratico do uso do raciocinio deterministico e o 
diagnostico de amigdalite estreptococica em adultos que apre- 
sentam dor de garganta. Para decidir quem deveria receber anti- 
bioticos, foi proposta uma regra que utiliza quatro elementos 
clinicos: historia de febre, linfonodos anteriores edemaciados e 
dolorosos a palpa^ao, exsudatos sobre as amigdalas e ausencia 
de tosse (Centor et al, 1990). Uma analise de decisao mostra 
que, quando existe a possibilidade de reconsulta para revisao 
do paciente, mas nao para realiza^ao de exames complementa¬ 
res, um adulto com probabilidade de amigdalite estreptococica 


maior que 12% deveria receber antibiotico. Estudos mostram 
prevalences de amigdalite estreptococica de 5 a 10% nesses 
pacientes em servi^os de atendimento ambulatorial geral. A 
partir da probabilidade pre-teste da doenpa, a analise sugere 
que somente os que apresentam tres ou mais dos quatro ele¬ 
mentos terao probabilidade (pos-teste) de amigdalite estrepto- 
cdcica maior que 12%. Assim, a regra poderia ser: “na presen^a 
de tres dos quatro elementos clinicos em adulto ambulatorial 
com dor de garganta, uma situa^ao de alta probabilidade para 
amigdalite estreptococica, tratar com antibioticos”. 

A vantagem dessas regras e que elas organizam as infor¬ 
mates do exame clinico de modo a alcan^ar defini^oes diag¬ 
nosticas que, de outra forma, iriam requerer exames comple¬ 
mentares. Ha muito espa^o para essas regras na pratica clinica 
ambulatorial, especialmente quando os recursos para exames 
complementares sao escassos. 

Raciocinio causal 

A estrategia diagnostica hipotetico-dedutiva, de uso comum 
na pratica ambulatorial, fundamenta-se no raciocinio causal. 
O raciocinio causal baseia-se na capacidade de explicar os 
achados de um paciente a partir de conhecimentos clinicos 
e fisiopatoldgicos sobre uma determinada doen^a. O clinico 
levanta hipoteses diagnosticas iniciais e, a partir delas, deduz 
que outros elementos clinicos deveriam ser encontrados na 
anamnese, no exame fisico e em exames complementares. 
Encontrar algum desses achados fortalece a hipotese corres- 
pondente; nao encontrar um achado altamente sensivel per- 
mite descarta-la. Isso e feito repetidamente, ate que uma ou 
mais das hipoteses diagnosticas “expliquem melhor o caso”. 

M.S. aparentava40 a 50 anos e tinha uma localiza^ao central 
de gordura, o que, por si so, poderia sugerir diabetes ou hiper- 
tensao, duas doen^as comuns. Assim, apenas vendo a paciente, 
antes mesmo de conhecer suas queixas, ja era possivel gerar 
hipoteses diagnosticas e preparar questoes a serem resolvidas 
durante o exame clinico. As queixas de fraqueza e emagreci- 
mento poderiam ser explicadas pelo diabetes, mas nao pela 
hipertensao, mas tambem poderiam ser causadas por infec^ao 
cronica (p. ex., tuberculose), depressao ou mesmo cancer. Com 
esse leque de hipoteses, seria possivel deduzir o que esperar no 
exame clinico. A ausencia de sinais e sintomas sugestivos de 
infecifao, depressao ou cancer e a presen^a de poliuria, poli- 
dipsia e polifagia fortalecem a hipotese de diabetes. Isso leva 
a deduzir que M.S. poderia apresentar outros indicios de dia¬ 
betes, como historia de filho nascido com macrossomia, e o 
achado dessa informa^ao fortalece ainda mais a hipotese de 
diabetes. 

Juntando as informa^oes em um quadro recente de emagreci- 
mento e fraqueza, acompanhado de sintomas de poliuria e poli- 
dipsia, e possivel deduzir que M.S. teria um quadro de hiperglice- 
mia cronica, provavelmente em niveis diabeticos, o que a levaria 
a excretar glicose na urina (glicosuria). Constatada a glicosuria, a 
hipotese diagnostica de diabetes melito e quase certa. No entanto, 
para evitar um rotulo incorreto de diabetes, com prejuizos impor- 
tantes para a vida de M.S., e preciso confirmar o diagnostico com 
um exame altamente especifico, como a glicemia de jejum. Um 
unico resultado igual ou superior a 200 mg/df, em paciente com 
queixas tipicas de diabetes, constitui-se em certeza diagnostica 
consensual, que exige notifica^ao da paciente e pronto manejo 
clinico, o que foi feito no caso de M.S. 

Em alguns casos, a especificidade alcan^ada pelos dados cli¬ 
nicos no raciocinio causal hipotetico-dedutivo e tao alta que 
dispensa exames complementares, como no caso do tetano por 
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falta de calcio no pos-operatorio de tireoidectomia. Em outros 
casos, a sensibilidade de alguns achados cllnicos e tao alta que 
dispensa a realiza^ao de exames complementares. Como exem- 
plo, a ausencia de sintomas respiratorios em M.S. que poderiam 
levantar a hipotese de cancer de pulmao em fumantes. 


Tabela 55.1 Propriedades diagnosticas da fundoscopia dilatada feita 
por nao oftalmologista para o diagnostico de retinopatia diabetica 
proliferativa 


Retinopatia proliferativa por estereofotografia dofundoem sete campos 


Raciocmio probabilistico 

Bern diferente do raciocinio causal, o raciocinio probabi- 
llstico tenta estimar de forma quantitativa a probabilidade de 
doen^a (entre 0 e 100%) nos varios momentos do processo 
diagnostico. Essa probabilidade de doen^a e julgada contra um 
espectro de probabilidades para decisoes clinicas, simplificado 
pelas tres zonas de decisao ilustradas na Figura 55.1. 

Na zona de alta probabilidade (a direita), o diagnostico da 
doen^a, mesmo nao sendo 100% certo, e tao provavel que nao 
e exigida avalia^ao adicional, podendo, em muitas situates, 
ji indicar a necessidade de tratamento. Na zona de baixa pro¬ 
babilidade (a esquerda), embora nao completamente afastado 
o diagnostico, ele e tao improvavel que torna desnecessaria 
maior investiga^ao nesse momento. Pode-se entao levantar 
outras hipoteses diagnosticas ou suspender o processo diag¬ 
nostico, ao menos temporariamente. 

Na zona central, a probabilidade de doen^a e dubia, reque- 
rendo investiga^ao adicional, como um exame complementar 
ou mesmo observa^ao cllnica por alguns dias (a observa^ao 
clinica tambem pode operar como um teste diagnostico, alias, 
muito util na pratica ambulatorial). Se os resultados forem 
positivos, aumenta a probabilidade de doen^a, e se os resul¬ 
tados forem negativos, diminui a probabilidade de doen^a. 
Enquanto a probabilidade de doen^a estiver na zona central, 
a coleta de novas informa^oes continua ate alcan^ar uma das 
zonas extremas, onde e possivel uma classifica^ao de doen^a. 

Cada doen^a ou situa^ao clinica apresenta limites diferentes 
para essas zonas de decisao, pois eles dependem dos beneflcios 
associados aos diagnosticos corretos e dos custos associados 
aos diagnosticos incorretos (falso-positivos e falso-negati¬ 
vos). Por exemplo, como ja mencionado, o custo (humano e 
financeiro) de um paciente sem doen^a de Hodgkin receber 
erroneamente esse rotulo de doen^a e enorme, porque o trata¬ 
mento e invasivo, caro e acarreta risco de efeitos adversos gra¬ 
ves, requerendo um limite superior (B) proximo de 100%. Um 
limite inferior proximo de 0 pode ser necessario para evitar o 
nao reconhecimento de uma doen$a de grande potencial de 
gravidade, como infarto agudo do miocardio. 

Outra questao diagnostica levantada para o caso de M.S. - a 
presen^a ou nao de retinopatia diabetica - pode exemplificar 
o raciocinio probabilistico. Sabendo-se que por volta de 40% 
dos casos de diabetes tipo 2 recem-diagnosticados apresentam 
algum tipo de retinopatia e que 4 a 8% dos casos tern alto risco 
de cegueira que pode ser prevenida por diagnostico precoce e 
tratamento (Scottish Intercollegiate Guideline Network, 2001), 
a probabilidade de 40%, ainda em zona de incerteza, requer 
investigagao adicional. Para tanto, o clinico precisa saber se a 
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Figura 55.1 Zonas de decisao no espectro de probabilidades. 


Fundoscopia 


Sim 

Nao 

Dilatada por 

Positivo 

72 

47 

Nao 

Negativo 

74 

245 

Especialista 


146 

292 


119 

319 

438 


Probabilidade 
Pos-teste = 72/119 = 61% 

Positivo 

Probabilidade 
Pos-teste = 74/319 = 23% 

Negativo 

Sensibilidade = 72/146 = 49% 

Especificidade = 245/292 = 84% 

Probabilidade pre-teste (Prevalence da doenga) = 146/438 = 33% 
AdaptadodeSussmanef at., 1982. 


oftalmoscopia e suficientemente senslvel/especifica para dire- 
cionar a probabilidade para uma das zonas extremas. Para 
responder a essa questao, e preciso avaliar as evidencias sobre 
o desempenho da oftalmoscopia feita por um clinico para o 
diagnostico da retinopatia diabetica, quando testada contra 
um exame considerado padrao-ouro. 

A Tabela 55.1 ilustra os resultados de uma pesquisa cllnico- 
epidemiologica sobre essa questao, em que uma fundoscopia 
dilatada feita por nao oftalmologista foi comparada com uma 
estereofotografia em sete campos, um padrao-ouro da retino¬ 
patia diabetica proliferativa (Sussman et al., 1982). Embora a 
especificidade do exame seja razoavel (84%), a sensibilidade 
(49%) e muito baixa, pois o teste detecta apenas a metade dos 
casos de retinopatia proliferativa. 

Estimando a probabilidade de doen$a a partir do resultado 
de um teste diagnostico 

Pelo exposto, fica evidente que as probabilidades de doen- 
<jas mudam a medida que sao introduzidas novas informa- 
£oes clinicas. O raciocinio probabilistico permite estimar essa 
varia^ao em cada momento. Convencionou-se chamar de pro¬ 
babilidade pre-teste a melhor estimativa de probabilidade de 
uma doen^a antes de aplicar um novo teste e de probabilidade 
pos-teste aquela resultante do achado do novo teste. 

Na ausencia de dados cllnicos, a probabilidade pre-teste 
pode ser expressa pela prevalencia da doen^a no servi^o. A 
medida que informa^oes clinicas especlficas vao surgindo, a 
probabilidade pre-teste aumenta ou diminui, dependendo da 
sensibilidade/especificidade dessas informa^oes. O raciocinio 
probabilistico permite estimar, de modo quantitative, a capa- 
cidade de um teste diagnostico em direcionar uma probabili¬ 
dade dubia (pre-teste) para uma das extremidades (pbs-teste), 
o que pode ser de grande utilidade ao se decidir sobre a impor- 
tancia de um exame complementar caro ou invasivo. 

Para estimar uma probabilidade pos-teste a partir de uma 
probabilidade pre-teste e do resultado de um teste, e preciso 
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conhecer a sensibilidade e especificidade do teste para essa 
doenpa. A transformapao da probabilidade pre-teste em proba- 
bilidade pos-teste pode ser feita a partir do teorema de Bayes. 
Por exemplo, para um teste positivo, a equapao seria: 


Probabilidade 
pos-teste = 
positivo 


Sensibilidade X Probabilidade pre-teste de doenpa 

(Sensibilidade X Probabilidade pre-teste de doenpa) + 
(1 - Probabilidade pre-teste de doenpa) X 
(1 - Especificidade) 


Outra abordagem de transformapao de probabilidades, baseada 
nos mesmos principles e muito empregada atualmente, e a like¬ 
lihood ratio (razao de verossimilhanpa ou razao de probabili¬ 
dades diagnosticas) do teste. A likelihood ratio (LR) expressa 
a relapao entre sensibilidade e especificidade do teste e, dessa 
forma, d calculada para resultados positivos e negativos: 


LR(+) = 


Sensibilidade 
1 — Especificidade 


que e a razao da probabilidade de o teste ser positivo em doente 
contra a probabilidade de o teste ser positivo em nao doente; e 


1 — Sensibilidade 

LR(~)= - 

Especificidade 

que e a razao da probabilidade de o teste ser negativo em doente 
contra a probabilidade de o teste ser negativo em nao doente. 

A matematica dessa transformapao nao e complicada, 
porem na pratica e mais simples usar um nomograma como 
o iiustrado na Figura 55.2 (Fagan, 1975). Partindo da proba¬ 
bilidade pre-teste (coluna a esquerda) e seguindo em linha 
reta, passando pela likelihood ratio (coluna no meio), chega-se 
a probabilidade pos-teste (coluna a direita). Partindo de uma 
probabilidade pre-teste de 33% (relatada na amostra dessa 
pesquisa) e usando LR(+) de 0,49/(1,00 - 0,84) = 3,1 e LR(-) 
de (1 - 0,49)/0,84 = 0,61, calculadas a partir da sensibilidade e 
especificidade do teste para a retinopatia, chega-se as probabi¬ 
lidades pos-teste positivo de 61% e pos-teste negativo de 23%. 

O raciocinio diagnostico com calculo direto da probabili¬ 
dade pos-teste tern maior utilidade quando o teste e aplicado 
com maior frequencia, quando a estimativa da probabilidade 
pre-teste e relativamente confiavel e quando os limites das 
tres zonas do espectro de probabilidades sao bem definidos. 
Reveste-se de suma importancia nas decisoes sobre a necessi- 
dade de um teste invasivo ou caro. E importante salientar que 
todos esses calculos baseiam-se em estimativas de sensibili¬ 
dade e especificidade derivadas de pesquisas clinicas. Ao usa- 
las, e fundamental assegurar-se de que as estimativas sejam 
validas (derivadas de pesquisas com metodologias adequadas) 
e precisas (amplitude pequena dos intervalos de confianpa). 

Voltemos ao caso de M.S. A baixa sensibilidade do exame 
clinico na detecpao da retinopatia resulta em uma probabili¬ 
dade estimada de retinopatia, mesmo com um exame normal, 
da ordem de 23%, o que e elevado demais para permitir des- 
cartar seu diagnostico. Com base em dados como esses, autori- 
dades internacionais passaram a recomendar a nao realizapao 
de rastreamento pelo clinico, optando por uma retinografia 
padronizada ou um exame realizado por oftalmologista cer- 
tificado (Scottish Intercollegiate Guideline Network, 2001). 
Assim, um resultado negativo da fundoscopia feita pelo clf- 
nico nao afasta com seguran^a o diagnostico de retinopatia, e 
M.S. precisa ser encaminhada a um servi^o especiahzado para 
rastreamento. 



Figura 55.2 Nomograma para o calculo da probabilidade pos-teste. A 
probabilidade pre-teste de retinopatia (33%) aumentou para 61% com 
teste positivo e balxou para 23% com teste negativo. 


Testes compostos demultiplos elementos diagnosticos 

Varios testes envolvem mais de um elemento clinico para 
o diagnostico de uma condipao, como, por exemplo, a medida 
de pressao arterial sistolica e diastolica para definir hiperten- 
sao, ou a combinapao de peso e altura para definir obesidade, 
usando o indice de massa corporal. Quando mais de dois ou 
tres elementos sao usados em conjunto, pode-se criar equa- 
poes matematicas para facilitar a integrapao dos dados. Essas 
equapoes sao derivadas de analises de estudos clinico-epide- 
miologicos, tais como a regressao loglstica. Escores e regras 
sao criados a partir dessas equapoes, para serem utilizados em 
calculadoras clinicas eletronicas (http://intsmain.is.mcw.edu/ 
clincalc/bayes.html). 

As estimativas de sensibilidade e especificidade de valo- 
res desses escores sao entao usadas para gerar probabilidades 
diagnosticas pos-teste (frequentemente a partir de uma proba¬ 
bilidade pre-teste fixa, nao explicitada na regra). Por exemplo, 
para M.S., as complicapoes cardiovasculares do diabetes sao 
as de maior importancia preventiva. A probabilidade de que, 
sem intervenpao, ela venha a sofrer complicapoes cardiovas¬ 
culares pode ser estimada a partir de uma regra composta de 
multiplos fatores de risco. Quanto maior esse risco, maior sera 
o beneficio das intervenpoes preventivas e maior a justificativa 
(e o ganho) da terapia farmacologica preventiva. 

Aplicando uma regra de predipao desenvolvida no estudo 
UKPDS (ver na sepao seguinte), o risco de cardiopatia isqu£- 
mica ou acidente vascular cerebral para M.S. pode ser esti- 
mado pelas seguintes caracteristicas: ser mulher, branca, ter 
45 anos, ser fumante, ter pressao arterial de 130/80 mmHg, 
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Figura 55.3 Calculadora de risco de complicagoes cardiovasculares. UKPDS. (www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/). 


colesterol total de 190 mg/di (4,7 mmol/4 HDL-C de 49 mg fd£ 
(1,3 mmol//') e A1C de 6,8%, e nao ter fibril agao arterial. A 
partir de uma calculadora de risco disponivel eletronicamente 
(www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/), estima-se que seu risco 
de eventos cardiovasculares seja de cerca de 7% em 10 anos 
(Figura 55.3; CHD + Stroke). 

Embasando decisoes terapeuticas 

A terapia prescrita para uma doenga tern como meta a 
melhora de seu curso clinico, o que pode significar a melhora 
de sintomas ja manifestados ou a prevengao de outros ainda 
latentes. Alcangar essa meta, contudo, nem sempre e facil. O 
processo pode ser prejudicado pelos efeitos indesejaveis do 
tratamento e por seu custo financeiro. Prescrever ou nao um 
determinado tratamento depende, pois, do balango adequado 
entre beneflcio e risco/custo, julgado a partir de evidencias cli¬ 
nico -epidemi ologicas. 

No caso da paciente M.S., a metformina foi prescrita desde 
o infcio, juntamente com a dieta hipocalorica e o exercfcio. A 
questao formulada no infcio deste capitulo indagava sobre a 
justificativa para iniciar o tratamento com metformina desde 
o inicio, visando prevenir complicates futuras, como as car¬ 
diovasculares. 

A resposta a essa questao pode ser dividida em duas partes. 
Primeiro, uma questao de eficacia/efetividade: o tratamento 
farmacologico e capaz de alcangar o beneflcio terapeutico 
desejado? Segundo, uma questao de eficiencia: qual a melhor 
opgao farmacologica na perspectiva de custo s e tempo de tra¬ 
tamento? 


Embora eficacia e efetividade paregam sinonimos no dis- 
curso social comum - pois se referem a evidencia clfnica de 
que um tratamento funciona - os termos km sido usados de 
modo diferenciado. A eficacia de um tratamento e a evidencia 


de que ele realmente traz mais benefitcios do que risco s em 
pacientes com uma determinada doenga, em concludes expe- 
rimentais rigorosas, em geral, um ensaio clinico randomizado. 
A efetividade e a evidencia de que a intervengao funciona (traz 
mais beneficios do que riscos) quando oferecida em condi- 
goes usuais da pratica clinica. A pergunta sobre eficacia pode 
exigir metodologia tao rigorosa que o contexto da pesquisa 
acaba sendo muito diferente daquele da pratica clinica. Nesses 
casos, evidencias sobre efetividade tambem sao importantes 
na prescrigao, especialmente em relagao a aceitabilidade do 
tratamento e aos fatores associados a adesao ao tratamento. 
Evidencias de eficacia sao geralmente demonstradas por 
ensaio s clfnicos randomizados, mas as de efetividade sao for- 
necidas por varios tip os de delineamentos de pesquisa, entre 
os quais o ideal seria um ensaio clinico randomizado condu- 
zido em contexto clinico usual. 

A eficacia/efetividade dos agentes hipoglicemiantes no tra¬ 
tamento intensivo (visando a “normalizagao” glicemica) do 
diabetes tipo 2 foi inicialmente avaliada com ensaios fisiologi- 
cos, de curta duragao, tendo como desfecho a propria normali¬ 
zagao glicemica - a exigencia minima para langar um hipogli- 
cemiante no mercado. A questao clinica relevante, no entanto, 
e saber se a normalizagao glicemica obtida por esse hipoglice- 
miante e acompanhada da redugao das complicagoes futuras 
do diabetes. O United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS) abordou diretamente essa questao. O UKPDS e um 
ensaio clinico randomizado em pacientes com diabetes tipo 
2 de diagnostico recente que apresentavam glicemia de jejum 
entre 110 e 270 mg/dfi. O estudo comparou, contra um grupo- 
controle, um conjunto de tres formas de otimizagao glicemica 
intensiva (alvo de glicemia de jejum < 108 mg/di), compreen- 
dendo dieta mais um dos seguintes hipoglicemiantes: insulina, 
glibenclamida e clorpropamida. O grupo-controle era um tra¬ 
tamento convencional vigente: inicialmente apenas dieta, com 
prescrigao de hipoglicemiante quando o controle glicemico 
fosse julgado inaceitavel (glicemia de jejum 5 270 mg/dfi). Em 
um subgrupo dos participantes obesos (n - 1.706, indice de 
massa corporal > 25,6 kg/m 2 ), a randomizagao incluiu ainda a 
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metformina. Os pacientes foram seguidos por uma media de 
10,7 anos. 

Os parametros quantitativos empregados na avalia^ao de 
evidencias de eficacia/efetividade sao definidos a seguir e con- 
textualizados no caso da prescri^ao de metformina a M.S. 

Med id as de efeito na avaliatfo de uma interventfo 

O beneficio terapeutico pode ser avaliado por medidas rela- 
tivas (baseadas na razao entre os riscos do grupo experimen¬ 
tal e do grupo-controle) ou absolutas (baseadas na diferen^a 
entre os riscos do grupo experimental e do grupo-controle). As 
medidas relativas expressam a for^a terapeutica, e as absolutas, 
o impacto terapeutico, como demonstrado no Quadro 55.1. 
Notem que simplesmente reproduzem as medidas de efeito da 
analise epidemiologica geral, conforme a Parte 3 deste volume, 
especialmente os Capitulos 20 e 21. 

A mais tradicional das medidas, o risco relativo (RR), com- 
para (ao dividir) o risco do evento que se quer evitar entre 
o grupo experimental e o grupo-controle. Por exemplo, se as 
incidencias de complicates associadas ao diabetes em 10 anos 
forem de 29,8% no grupo metformina e de 43,3% no grupo- 
controle, o risco relativo seria de aproximadamente 0,68. Isso 
significa que apenas 68% das complicates previstas pela inci¬ 
dencia no grupo-controle ocorreram no grupo metformina, 
sugerindo que os outros 32% foram evitados pelo tratamento. 
Diz-se que houve uma redugdo relativa de risco (RRR) de com¬ 
plicates de 0,32 (ou 32%) com a intervenqao (RRR — 1 - RR), 
Essas estimativas costumam ser relatadas com seus respectivos 
intervalos de confian^a (IC, em geral de 95%), o que da uma 
ideia de sua precisao e significance estatistica. 

Analises baseadas em desfechos clinicos especfficos revela- 
ram que os pacientes alocados a metformina, quando compa- 
rados ao grupo-controle, tambem tiveram reduqao relativa de 
risco para obito associado ao diabetes da ordem de 42% (IC de 
95%, 9 a 63%) e para morte de qualquer natureza, de 36% (IC 
de 95%, 9 a 55%). Alem disso, entre os agentes hipoglicemian- 
tes testados em obesos, a metformina, comparada a insulina 
ou a sulfonilureia, demonstrou uma redu^ao relativa de risco 


de 22% (IC de 95%, 6 - 35%) de desfechos relacionados com 
o diabetes e de 27% (IC de 95%, 3 - 45%) para mortalidade 
total [United Kingdom Prospective Diabetes Study Group 
(UKPDS), 1998a; United Kingdom Prospective Diabetes Study 
Group (UKPDS), 1998b)]. As vezes, o objetivo de um trata¬ 
mento nao e reduzir o risco de complicates, mas sim aumen- 
tar a probabilidade de um desfecho desejavel, aliviar sintomas, 
ou mesmo curar uma doen^a. Nesse caso, se a terapia funciona, 
o risco relativo e maior do que 1, nao fazendo sentido o cal- 
culo de redu^ao relativa de risco (1 - RR). Calcula-se, entao, o 
aumento relativo de beneficio (ARB), a partir de RR - 1. 

Medidas de impacto na avalia$ao de uma interventfo 

Para a grande maioria das doen^as, o risco de um desfecho 
varia de paciente para paciente. Por essa razao, as medidas rela¬ 
tivas de efeito recem-apresentadas, e que expressam apenas a 
for^a ou poder terapeutico, nao sao suficientes para caracteri- 
zar o beneficio de uma terapia em situates especificas. Outras 
medidas, chamadas genericamente de expressoes absolutas de 
beneficio, levam em conta esse risco basal. 

Uma forma de expressao do efeito absoluto e a redugdo 
absoluta de risco (RAR), ou seja, o numero de eventos evita¬ 
dos (expresso, por exemplo, em termos de 1.000 individuos 
tratados). Por exemplo, no estudo UKPDS, 43,3% do grupo- 
controle sofreram uma complicate, enquanto, no grupo que 
recebeu metformina, esse percentual foi de apenas 29,8%; por- 
tanto, 13,5% (IC de 95%, 43,3 - 29,8%) dos eventos foram evi¬ 
tados com o uso de metformina. 

Uma maneira bastante difundida de expressar a magnitude 
de um efeito terapeutico em termos absolutos e o numero de 
pacientes que precisam receber tratamento para evitar um 
evento ( numero necessdrio tratar, ou NNT), que e o inverso 
da redu^ao absoluta de risco (Guyatt et al., 2008). Seguindo o 
mesmo exemplo, para evitar 13,5 complicates, seria necessario 
tratar 100 individuos por aproximadamente 10 anos (dura^ao 
media de seguimento no ensaio). Assim, o numero de pessoas 
que necessitariam de tratamento (para evitar um evento) e de 
8 pessoas (100/13,5 = 7,4). Essa estimativa e valida para pacien- 


Quadro 55.1 Medidas de avaEiagao de beneficio ou impacto de um tratamento ou medida preventiva 




Abreviagao/Formula 


Medida 

Definite 

para calculo 

Exemplo* 


Risco relativo 


Redugao relativa de risco 


Redu^ao absoluta de risco 


Numero necessario tratar 


Razao entre a incidencia de 
eventos dos tratados e dos nao 
tratados 


Proporgao de eventos que 
deixam de ocorrer com o 
tratamento 

Numero de eventos que deixam 
de acontecer nos individuos 
tratados 

Numero de individuos a serem 
tratados por determ inado 
tempo para evitar um evento 




Incidencia 


intervengaa 


Incidencia 


Control's 


RRR = 1 - RR 


29,8 

RR =-= 0,68 

43,3 

(IC de 95%, 0,53-0,87) 

1 - 0,68 = 0,32 
(IC de 95%, 13-47%) 


RAR ~ Risco „ - fl/sco*—*, 43,3% - 29,8% = 13,5% 


NNT — 
ou 

NNT = 


100 

RAR 


NNT (UKPDS) = 


100 


100 

13,5 


100 


- 7,4 = ~ 8 


Risco Basal * RRR 


NNT (M.S.) = 


10* 0,32 


= 31,2 = ~ 32 


* Interven^ao: terapia intensificada com metformina; Controls: terapia convencional; Desfecho: qualquer desfecho associado a diabetes. 
IC: intervalo de confian^a. 
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tes com risco semelhante aos dos pacientes do UKPDS. Se o risco 
de complicates em determinado paciente e considerado (life- 
rente, pode-se estimar um NNT especifico para esse paciente. 
Ha duas abordagens correntes para obter o NNT desejado. 

Na primeira, multiplica-se o risco de eventos estimado 
para o paciente (PEER, patient estimated event rate, em ingles) 
pela redu^o relativa de risco (RRR) da literatura, obtendo a 
redu^ao absoluta de risco (RAR) para esse paciente. Entao, 
procede-se como de costume, invertendo-se o valor obtido 
para chegar ao NNT para o paciente. A segunda abordagem e 
ajustar o NNT obtido do ensaio clinico. Primeiro se expressa 
a razao do risco basal do paciente e o risco basal dos pacientes 
no estudo e, depois, divide-se o NNT relatado pelo estudo por 
essa razao obtida. Por exemplo, estimando que o risco de seu 
paciente seja o dobro daquele dos pacientes no estudo, entao o 
NNT, para seu paciente, seria 4 (8/2) (Guyatt et al. > 2008). 

No caso de M.S., estima-se que pessoas como ela teriam 
um risco basal menor do que o do estudo, por ser mulher e 
por apresentar poucos fatores de risco alem do diabetes. Como 
mencionado anteriormente, seu risco de eventos cardiovas- 
culares foi estimado, por dados do UKPDS, em aproximada- 
mente 7% em 10 anos. Ainda a partir do UKPDS, estima-se 
que por volta de 70% dos desfechos do diabetes sejam cardio- 
vasculares, de modo que seu risco de qualquer complicate do 
diabetes seria por volta de 10% (7%/0,7). Assim, a metformina 
teria de ser administrada a 32 (1/(0,10 • 0,32) pacientes como 
M.S. para evitar que um desenvolvesse uma complica^ao ao 
longo de aproximadamente 10 anos, um numero maior do que 
o estimado para a populate do estudo, mas ainda bastante 
adequado para justificar o uso de metformina em M.S. 

O NNT e uma expressao rapida e clinicamente intuitiva 
sobre o quanto precisa ser feito em cada contexto para alcan- 
9 ar um determinado beneficio. Ele pode, dessa forma, ser uti- 
lizado para obter uma estimativa grosseira da efetividade para 
ser cotejado com os custos e riscos da terapia, ou para compa- 
rar varias op^oes terapeuticas. Uma tecnica mais sofisticada 
para avaliar, em termos quantitativos, a utilidade de uma deter - 
minada interven^ao e a analise de decisao ( decision analysis), 
que, por sua complexidade, foge do escopo deste capitulo. Aos 
interessados, recomenda- se referenda espedfica (Montori 
et al., 2008). 

3 Evidences de eficiencia 

Quando varias medidas terapeuticas sao comprovadamente 
eficazes e efetivas, e preciso escolher aquelas mais adequadas 
em termos de magnitude de beneficio, riscos, custos financei- 
ros, experiencia previa com a medida terapeutica e aceitabili- 
dade pelo paciente. Esse processo de compara^ao entre pros e 
contras na busca da melhor opto - a mais eficiente - e cha- 
mado de analise de eficiencia. Analises formais quantitativas 
de custos e beneficios sao chamadas de analises economicas 
em saude. Esse tipo de analise leva em conta eficacia/efetivi¬ 
dade, custos financeiros e, as vezes , preferencias dos pacientes. 

Os dados do UKPDS demonstraram redu^ao de complica¬ 
tes futuras com metformina [United Kingdom Prospective 
Diabetes Study Group (UKPDS), 1998a] e, em menor propor- 
to> tambem com insulina e sulfonilureias [United Kingdom 
Prospective Diabetes Study Group (UKPDS), 1998b]. Esses tres 
tipos de hipoglicemiantes sao bem conhecidos dos clinicos, de 
baixo custo e, em geral, tern boa aceitabilidade por parte dos 
pacientes. Qual a melhor opto para manejar a hiperglicemia 
de M.S.? A resposta a essa questao pode basear-se em estu- 
dos de custo-efetividade, que contabilizam as evidencias sobre 


beneficios e paraefeitos, incluindo tambem o custo da terapia 
e do manejo das eventuais complicates. 

Analises econdmicas em saude 

Os principals tipos de analises economicas para avalia^ao 
de uma interven^ao clinica sao analises de custo-efetividade, de 
custo-utilidade e de custo-minimizagdo. 

Os estudos de custo-efetividade integram as estimativas de 
beneficios e de custos para as optes terapeuticas em estudo, 
chegando a uma razao de custo-efetividade indicativa da 
opto que produz o maior beneficio. Para calcular essa razao, 
usa-se, no numerador, a diferen^a em custos entre os grupos 
e, no denominador, a diferen^a em desfechos entre os grupos. 
Em geral, a terapia de maior beneficio custa mais, e a diferen^a 
entre as razoes de custo-efetividade expressa quanto teria de se 
pagar a mais para alcan^ar esse maior beneficio. 

No UKPDS, os desfechos sofridos pelos pacientes trata- 
dos intensivamente foram comparados com os sofridos pelos 
pacientes tratados por terapia nao intensificada. Uma compa- 
rato analoga pode ser feita em rela^ao aos custos da terapia e 
do manejo das complicates em cada grupo. Por exemplo, foi 
estimado que a intensifica^ao do controle glicemico com insu¬ 
lina e/ou sulfonilureia custaria 1.166 libras esterlinas a mais 
para cada ano de vida sem complicates, comparada com o 
controle glicemico nao intensificado. Em contraposi^ao, a ana¬ 
lise sobre a metformina demonstrou, alem de maior beneficio 
(maior expectativa de vida, em media 0,4 ano a mais que o 
grupo-controle), tambem menor custo (258 libras a menos no 
custo total de remedios, medicos e hospitais ao longo da vida 
do que o grupo-controle). Esses dados fortalecem a vantagem 
da metformina como a melhor opto. 

Quando o proprio ensaio clinico nao produz dados sobre 
custos, pode-se estimar razoes de custo-efetividade por meio 
de modelos matematicos que integram as taxas de desfechos 
esperadas sem a intervene ao (obtidas de estudos de coorte), 
a diminui^ao esperada nessas taxas a partir de interven^oes 
(obtida de ensaio s clinicos) e os custos decorrentes das inter- 
ven^oes e das complicates da doen^a (obtidos de inqueritos 
sobre despesas). Nesse processo, e recomendavel juntar tipos 
diferentes de beneficios. Por exemplo, seria melhor calcular 
uma razao de beneficios e custos para os desfechos combi- 
nados de mortalidade e cegueira, em vez de calcular sepa- 
radamente uma razao para cada desfecho. Isso originou os 
estudos de custo-utilidade, que geram expressoes de utilidade 
integrando os beneficios advindos da preven^ao de diversos 
desfechos - por exemplo, no caso do diabetes, complicates 
microvasculares (cegueira, insuficiencia renal etc.), macrovas- 
culares (angina, impotencia sexual) e morte - para compara- 
los com os custos envolvidos. 

Uma publica^ao do CDC Diabetes Cost-Effectiveness 
Group (2002) fornece um bom exemplo de um estudo de 
custo-utilidade. Seus autores integraram os beneficios esti- 
mados no UKPDS e em outros ensaios clinicos randomizados 
com dados sobre os custos do tratamento e sobre desfechos 
esperados usando um modelo que estima a trajetoria de uma 
coorte hipotetica de pacientes diabeticos norte-americanos. 
Esses dados mostraram que a intensifica^ao da terapia anti- 
hipertensiva com betabloqueador ou inibidor da enzima con- 
versora da angiotensina (EGA), alem de fornecer beneficios, 
reduziria custos. Por outro lado, a intensifica^ao do tratamento 
hipoglicemiante com sulfonilureia ou insulina custaria 41.384 
dolares a mais por QALY ganho. 

Um terceiro tipo de analise economica, o estudo de custo- 
minimiza^ao, e uma varia^ao de um estudo de custo-efeti- 


614 Capitulo 55 | Epidemiologia e Assistencia em Saude 

vidade em que o desfecho e identico, mas o que se calcula e 
quanto custaria um regime terapeutico contra o outro. Por 
exemplo, um estudo brasileiro de custo-minimizagao sobre 
o tratamento da esclerose multipla comparou o tratamento 
em regime de internagao hospitalar com o tratamento em 
hospital-dia (Finkelsztejn, 2009). Na internagao hospitalar, o 
custo completo do tratamento foi de R$ 565,23, e, no hospital- 
dia, para o mesmo tratamento, foi de R$ 172,41, uma redu- 
gao absoluta de R$ 391,82 e relativa de 69,44%. Entre 2002 
e 2006, houve 10.157 autorizagoes de internagao hospitalar 
(AIH) para tratamento de esclerose multipla em todo o pais. 
Considerando todo esse periodo, o numero de diarias hospita- 
lares (pacientes-dia) que poderiam ter estado disponiveis para 
ocupagao por outras patologias foi de 93.816. Concluiu-se que 
o tratamento do surto da esclerose multipla em hospital-dia 
e bem mais economico que o regime de internagao, promo- 
vendo uma potencial relevante economia a sociedade, permi- 
tindo melhor utilizagao dos leitos hospitalares. 

A metodologia das analises de custo-efetividade e, em geral, 
complexa, e uma abordagem mais detalhada pode ser encon- 
trada no livro de Petitti (Petitti, 2000). Na pratica, essas anali¬ 
ses servem mais para as decisoes coletivas dos gestores para a 
disponibilizagao de terapias, agoes preventivas e procedimen- 
tos diagnosticos nos servigos de saude. Para quern presta aten- 
dimento nesses servigos, a decisao de aplicar uma dessas con- 
dutas e mais simples: se disponivel no servigo, depende apenas 
de sua efetividade e de que seu uso esteja de acordo com a 
experiencia do clinico e a preferencia do paciente. 

Assim, a justificativa para iniciar o tratamento de M.S. com 
metformina desde o inicio baseia-se nos seguintes pontos: 

1 . Os dados do UKPDS referem-se a pacientes com diabe¬ 
tes tipo 2 de diagnostico recente e mostram evidencias 
custo-efetivas para a prescrigao de metformina na pre- 
vengao de complicagoes cronicas. 

2 . Retardar sua prescrigao com o objetivo de avaliar se o 
paciente alcangaria controle glicemico normal apenas 
com medidas nao farmacologicas nao e mais aceito. Con- 
sensos recentes afirmam que a quase totalidade dos pa¬ 
cientes acabam necessitando de tratamento farmacolo- 
gico logo depois. 

3. Entre os hipoglicemiantes estudados no UKPDS, a 
metformina e o que mostra os melhores indicadores de 
beneficios a longo prazo e de custo-efetividade. Alem 
disso, pelas propriedades farmacologicas, nao causa hi- 
poglicemia e aumento de peso, um beneficio importante 
para M.S. 


Embasando decisoes sobre preven^ao 

Uma agao preventiva pode ocorrer em momentos diferen- 
tes na historia da doen 9 a e, dependendo de quando e feita, 
assume caracteristicas especificas. Ha quatro momentos basi- 
cos na prevengao de doen 9 as: antes da instalagao dos fatores 
de risco (prevengao primordial), antes da instalagao da doen 9 a 
(prevengao primaria), antes do diagnostico clinico (preven 9 ao 
secundaria) e antes da instala 9 ao das complica 9 oes da doen 9 a, 
incapacita 9 ao ou obito (preven 9 ao terciaria). 

A prevengao primordial da doen 9 a objetiva evitar a instala- 
9&0 de seus fatores de risco. A prevenqao primaria da doen 9 a 
visa eliminar seus fatores de risco. A prevengao secundaria 
busca a detec 9 ao e o manejo precoce da doen 9 a, em sua fase 
assintomdtica. A prevengao terciaria promove a reabilita 9 ao e a 
preven 9 ao de complica 9 oes em individuos ja doentes. 

As instru 9 oes especificas sobre dieta e exercicio e a pres- 
cri 9 ao de farmacos hipoglicemiantes a M.S., com o intuito de 
evitar futures eventos, sao exemplos de preven 9 ao terciaria. 
Se ela nao tivesse apresentado sintomas e a glicemia tivesse 
sido feita para rastreamento do diabetes para tratar precoce- 
mente a doen 9 a, como na Campanha Nacional de DeteC 9 ao 
do Diabetes Melito, do Ministerio da Saude em 2001 , seria um 
exemplo de preven 9 ao secundaria (Toscano et a!., 2008). 

Recomenda 9 oes dieteticas ou de exercicios fisicos a um 
paciente em alto risco de desenvolver diabetes, por exemplo, 
portadores de tolerancia diminuida a glicose, sao exemplo s de 
preven 9 ao primaria. A 9 oes visando prevenir o inicio da obe- 
sidade e do sedentarismo em adolescentes e adultos j ovens, 
por exemplo, Agita Brasil e Academia da Cidade, sao exemplos 
de preven 9 ao primordial. O termo preven 9 ao secundaria tern 
sido empregado tambem de forma mais ampla, englobando as 
interven 9 oes recem-definidas como terciarias, especialmente 
na preven 9 ao de complica 9 bes das doen 9 as cardiovasculares. 

As interven 9 oes preventivas podem ser dirigidas a indivi¬ 
duos - estrategias clinicas - ou a comunidades ou popula 9 oes 
- estrategias comunitarias. O Quadro 55.2 ilustra com o caso 
do diabetes os tipos de preven 9 ao discutidos, usando estrate¬ 
gias clinicas e comunitarias. Fica evidente que, nas estrategias 
clinicas, a enfase e maior na preven 9 ao tercidria e, nas estrate¬ 
gias comunitarias, na preven 9 &o primordial. 

As estrategias clinicas e comunitarias, quando bem planeja- 
das e implementadas, podem se complementar. Um profissio- 
nal da saude criativo deve ser capaz de articular esse esfor 90 
na comunidade, ampliando o beneficio aos seus pacientes e a 
sociedade. 


Quadra 55.2 Exemplos de a0es preventivas no diabetes melito 


Momento da 
prevengao 

Primordial 

Primaria 

Secundaria 


Estrategia 


Clinica 

Conselho ao paciente jovem: manter seu nivel de atividade 
ffsica 

Modiftcagao de estilo de vida em Individuos em alto risco 
de desenvolver diabetes 

Glicemia de jejum em paciente obeso, mas assintomatico 


Comunitaria 

Academia da Cidade, Agita Brasil 
Academia da Cidade, Agita Brasil 

Campanha Nacional de Detecgao de Diabetes Melito (CNDDM), 
2001 


Terciaria 


Inibidores da enzima conversora da angiotensina para evitar 
insufictencia renal 


Facilidades de transporte, lazer e trabalho para pessoas com 
deficiencia ffsica; melhor acesso aos servigos de saude 
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Considerables finais 

A pratica em Saude Baseada em Evidencias, apoiada pelas 
ferramentas metodologicas da Epidemiologia, e fundamental 
para uma pratica clinica efetiva. Se desenvolvida dentro de um 
piano politico adequado, pode contribuir para a gestao de tec- 
nologias de saude e a busca de qualidade no Sistema Unico de 
Saude e na assistencia suplementar a saude. 

O papel institutional, contudo, vai alem de decidir quais 
tecnologias de diagnostico, tratamento e preven^ao serao dis- 
ponibilizadas para o manejo de pacientes em seu sistema da 
saude. Inclui organizar e disseminar informa^oes como revi- 
soes sistematicas, diretrizes e protocolos assistenciais. A com- 
plexidade do processo de incorporate) de uma nova e efetiva 
intervene,;ao e muito grande, englobando desde o conheci- 
mento sobre a efetividade pelos profissionais de saude ate a 
adesao ao tratamento pelo paciente. Em decorrencia disso, 
estima-se que uma interven^ao efetiva possa ter apenas 20% de 
chance de impactar na saude dos pacientes (Glasziou, Haynes, 
2005). Por essa razao, os servi^os de saude precisam adotar 
mecanismos de melhoria de qualidade que estimulem ativa- 
mente a mudan^a de conduta dentro de uma pratica baseada 
em evidencias, pois a simples disponibilidade de sumarios das 
evidencias nao garante sua efetiva incorporapao. 

Um bom exemplo vem do Sistema National de Saude (NHS) 
ingles, por meio de suas parcerias com universidades, insti¬ 
tutes de pesquisa e organiza^oes nao governamentais. Entre 
as varias apoes, citam-se avalia^oes de tecnologia e de anali- 
ses economicas do Centre for Reviews and Dissemination da 
York University (www.york.ac.uk/inst/crd/); a ampla colabo- 
ra^ao governo-universidade do National Institute for Clinical 
Evidence (www.nice.org.uk/) para fornecer orientates na 
promo^ao de saude e a preven^ao e tratamento de doen^a; o 
apoio a grupos que contribuem com atividades de revisao sis- 
tematica e metanalise da Cochrane Collaboration (http://www. 
cochrane.org/); e a dissemina^ao das informa^oes geradas pela 
National Electronic Library for Health (www.library.nhs.uk/). 

Varias tecnicas para estimular praticas efetivas de preven- 
$ao tern sido avaliadas favoravelmente por ensaios clinicos. 
Entre elas, citam-se discussoes individuals entre profissionais 
da saude e peritos, estagios docente-assistenciais, alertas e 
lembretes computadorizados, orientates por profissionais da 
saude de lideran^a e auditorias com retroalimentapao direcio- 
nadas a praticas especificas. Restri^bes na prescripao de certos 
remedios e ate mesmo incentivos financeiros tambem fazem 
parte dessa lista. Para que essas tecnicas sejam efetivas, tem 
sido recomendado que fapam parte de projetos institutional 
formais de melhoria de qualidade (Cook et al., 2008). Nascem, 
com isso, novas perspectivas de efetividade clinica e gover¬ 
nance clinica (clinical governance). Embora possa parecer uma 
simples invasao no direito individual de praticar o melhor jul- 
gamento clinico, esse processo e inevitavel na realidade atual. 

Ao aplicar melhores praticas assistenciais embasadas em 
evidencias de efetividade e custo - efetividade, os profissionais 
de saude devem levar em conta os recursos disponiveis e as pre¬ 
ferences pessoais e institucionais. E importante a participate 
dos prestadores de cuidados em saude nas decisbes institu¬ 
cionais para garantir a excelencia das condutas estabelecidas, 
alem de participar na producao de conhecimento e tecnologias 
assistenciais adequados ao contexto local. Localmente, com 
supervisao e acompanhamento metodologico de universida¬ 
des e centres de pesquisa, hospitais e servi^os de saude podem 


desenvolver protocolos assistenciais baseados em evidencias e 
voltados para a pesquisa operational e de efetividade. 

Enfim, a Pratica de Saude Baseada em Evidencias desem- 
penha um papel fundamental nesse contexto, pois fornece os 
metodos para o desenvolvimento das pesquisas, para a avalia^ao 
critica da evidbneia e para a aplica^ao da informa^ao cientifica 
no contexto em saude (Strauss et al ., 2005). O corpo de conhe- 
cimentos provenientes das pesquisas clinicas e a enfase em 
metodos epidemiologicos aplicaveis a questoes da clinica tem 
incentivado mudan^as curriculares em cursos de Gradua^ao e 
de Pbs-Graduato nas areas de saude. Com os mais de 20 anos 
de experiencia do SUS e com as politicas de ciencia e tecnologia 
vigentes, o Brasil esta maduro e apto para contribuir e inovar 
neste campo interdisciplinar onde atuam clinicos, epidemiolo- 
gistas, sanitaristas, economistas, entre outros. 
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Introduce) 

A partir do final da decada de 1990, os desafios da implanta- 
tao do SUS no Brasil motivaram a reflexao sobre as relates en- 
tre Epidemiologia e Planejamento em Saude. Extensa revisao da 
literatura foi realizada sobre as bases conceituais e metodologicas, 
os desafios da pratica, os limites e obstaculos da aplicaqao da epi¬ 
demiologia aos services de saude, bem como a discussao sobre 
elementos importantes para situar o papel das informa^oes epi- 
demiologicas para contribuir nos processos de decisao e gestao 
(Teixeira, 1996; 1999). Esta autora enfatiza o grande dinamismo 
da produ^ao cientifica da area no Brasil e a contribui^ao da epi¬ 
demiologia ao desenvolvimento teorico-metodologico do plane¬ 
jamento de saude, destacando os seguintes usos: a) no processo 
de formula^ao de politicas; b) na defini^ao de criterios para a 
reparti^ao de recursos; c) na realiza^ao de diagnosticos e analises 
de situaqao de saude; d) na elaboraqao de pianos e programas; e) 
na organizaqao de aqoes e servi^os; f) na avaliaqao de sistemas, 
politicas, programas e serviqos de saude. 

Outros autores acrescentaram novas dimensoes a essa dis¬ 
cussao ao tratar dos dilemas da Epidemiologia como campo 
disciplinar da saude coletiva em oferecer respostas consistentes 
as demandas pelo conhecimento sobre os problemas e a situa- 
tao de saude da popula^ao (Barreto, 1998), ao examinar as re¬ 
lates entre conhecimento cientlfico e formula^ao de politicas 
de saude (Souza, 2004), quando situaram os desenvolvimentos 
da epidemiologia no SUS (Barreto, 2002) e quando trataram do 
marco conceitual da saude coletiva na America Latina e o lugar 
da Epidemiologia em sua constituiqao (Paim, Almeida Filho, 
1998). 

Alem disso, o registro do estado da arte em politica, plane¬ 
jamento e gestao em saude no Brasil foi realizado recentemen- 
te em publicaqao que apresenta a evoluqao dessas areas com a 
emergencia da Reforma Sanitaria e o desenvolvimento do SUS 
(Paim, Teixeira, 2006). Dessa maneira, a leitura desses trabalhos 
e da respectiva literatura citada podera resultar em estudo mais 
completo sobre o assunto. Evitaremos reproduzir aqui os as- 
pectos epistemologieos abordados por esses autores, como temas 
ainda abertos a discussao, expondo-se, todavia, os elementos 
que parecem estabelecer consenso sobre a Epidemiologia e o 
planejamento em saude. Neste capltulo, serao apresentados os 


temas centrais do planejamento para conhecimento dos que 
estudam Epidemiologia e o potencial dessa disciplina em con¬ 
tribuir para o trabalho de formula^ao, acompanhamento e ava- 
liaqao de politicas, pianos e programas em saude. 

0 que e planejamento em saude? 

O planejamento, junto com a gestao, constitui um dos pilares 
disciplinares da saude coletiva, ao lado da Epidemiologia e das 
ciencias sociais e humanas em saude. Pode ser entendido como 
uma pratica tecnica e social, capaz de contribuir para a transfor- 
maqao de uma situa^ao dada em uma outra situaqao. Nesse pro¬ 
cesso utiliza meios de trabalho ou tecnologias para a realiza^ao 
de atividades. O saber planejador e o saber epidemiologico podem 
ser considerados tecnologias nao materials aplicadas nos proces¬ 
sos de trabalho em saude coletiva, especialmente no que se refe- 
re a organiza^ao, a gestao e a avalia^ao (Paim, 2006). 

Quando afirmamos que o planejamento e uma pratica tec¬ 
nica e social, queremos ressaltar que a tecnologia por ele ado- 
tada nao e neutra e, consequentemente, nao pode ser descon- 
textualizada nem despolitizada. Ela expressa relates sociais. 
Enquanto pratica social, o planejamento nao esta livre das in- 
fluencias e determinate es que a estrutura da sociedade faz in- 
cidir sobre as a^oes de saude. Consequentemente, determinan- 
tes economicos, politicos e ideologicos modulam a extensao e 
a profundidade da utilizaqao dessa tecnologia de gestao em cada 
instituiqao, municlpio, estado ou pals. Ao contrario do que ima- 
gina o senso comum, o planejamento tem muito a ver com a 
a^ao, ou melhor, e um compromisso com a aqao. Planejar e pen- 
sar, antecipadamente, a a^ao (Ferreira, 1981). E uma alternativa 
a improvisaqao, ainda que o curso de aqao requeira criatividade 
e inventividade. E a oportunidade de um sujeito, individual ou 
coletivo, atuar sobre a realidade usando a sua liberdade de de- 
cidir para nao se tornar refem das circunstancias, dos fatos e 
dos acontecimentos. 

Somente em um contexto historico em que se buscou uma 
alternativa para a alocatao de recursos sem subordinaqao aos 
mecanismos de mercado e que o planejamento emerge como 
um processo social. Se no inlcio a pratica do planejamento se 
realizava apenas nos palses que optavam pelo socialismo, nos 
meados do seculo passado verifica-se uma expansao nos palses 
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capitalistas, seja para enfrentar a crise economica dos anos 30, 
seja para a reconstru^ao europeia depois da Segunda Guerra 
Mundial, seja para assegurar direitos sociais nos Estados de 
Bem-Estar Social ( Welfare States). No entanto, a forte influencia 
da economia sobre o planejamento indicava o predominio do 
planejamento economico em relaqao ao planejamento social. 

No Brasil, por exemplo, as origens do planejamento situam- 
se entre 1930 e 1945, quando se desenvolveu uma “politica eco¬ 
nomica nacionalista”. Na decada de 1950 o planejamento avan- 
90 U com a cria^ao do Banco Nacional de Desenvolvimento 
Economico (BNDE, ou seja, BNDES sem o “s” de social) e com 
o Programa de Metas do Governo Kubitschek. Mas nem mesmo 
o Plano Trienal, elaborado por Celso Furtado para o periodo 
1963-1965, contemplava o planejamento social. Os setores so¬ 
ciais apareceram no planejamento federal depois de 1964, em- 
bora a sua expansao so tenha ocorrido uma decada depois, dian- 
te da crise de legitimidade dos governos autoritarios e do 
esgotamento do “milagre economico”. Assim, o II Plano Nacio¬ 
nal de Desenvolvimento (II PND), acenava para “pollticas re- 
distributivas”, incluindo, entre outros setores sociais, a educa$ao, 
a ciencia e tecnologia e a saude (Paim, 2002). 

Este planejamento economicista partia do pressuposto que 
as necessidades tendiam a crescer mais que os recursos, confi- 
gurando o prinripio da escassez. Para se contrapor a tal princi- 
pio existiria o prindpio da racionalidade , buscando reduzir a 
brecha entre necessidades e recursos. O planejamento seria um 
meio de realizar uma dada racionalidade, favorecendo o uso 
otimo de recursos para atender mais necessidades. Essas ideias 
chegam ao setor saude e, na America Latina sao sistematizadas 
em uma publica^ao muito divulgada (CENDES, 1965). Cabe 
ressaltar que o uso da palavra programagao, em vez de planeja¬ 
mento ou planificaqao, procurava contornar resistencias ideo- 
logicas que confundiam esses termos com socialismo. E a difu- 
sao desse metodo, conhecido como CENDES/OPS, permitiu a 
forma^ao de planej adores e de orgaos de planejamento em ins¬ 
titutes de saude da America Latina (Paim, 1986). 

Como a tecnica e a tecnologia nao podem ser examinadas 
como coisa em si, descontextualizada, o planejamento em saude 
enfrentou resistencias nas institutes. Os orgaos de planeja¬ 
mento configuravam “ilhas de racionalidade”, enfrentando dois 
fogos cruzados nas institutes vinculadas ao Estado: o clien- 
telismo politico e a inercia burocratica (Cardoso, 1972). Os obs- 
taculos e os oponentes ao planejamento passavam a ser identi- 
ficados, permitindo uma reflexao sobre os aspectos politicos 
dessa pratica social. Nessa perspectiva, foi desenvolvida uma 
teoria e uma metodologia da planifica^ao estrategica e situa- 
cional que permitiu assimilar a dimensao politica nao como 
uma variavel externa ao ato de planejar, mas como elemento 
central tanto na analise da situa^ao como nos demais memen¬ 
tos do processo de planificaqao (Matus, 1996). 

A identifica^ao de problemas e necessidades bem como dos 
meios para supera-los faz com que o planejamento contribua para 
mobilizar vontades e elevar a consciencia sanitaria dos cidadaos e 
dos trabalhadores de saude. Ao explicitar o que vai ser feito, quan¬ 
do, onde , como, com quern e para que , revela-se a dire^ao das poli- 
ticas de saude, permitindo um controle publico e democratico so¬ 
bre os aparelhos do Estado, bem como o acompanhamento e a 
avaliaqao das a^oes dos governos. O planejamento em saude aju- 
daria a pensar a a^ao coletiva para que as organizaqoes publicas de 
saude pudessem agir melhor. Nesse sentido, o planejamento seria 
necessario para explicitar objetivos e compromissos, alem de me- 
lhorar a realizable e a avalia^ao do trabalho. 

Se o saber planejador pode ser reconhecido como uma tec¬ 
nologia ou meio de trabalho, a atividade de planejamento re- 


presenta o trabalho propriamente dito de um agente que pode 
resultar em produtos como pianos, programas e projetos. Assim, 
o planejamento pode ser entendido como um trabalho que in- 
cide sobre outros trabalhos (Schraiber et a/., 1999). Quando em 
uma unidade de saude, distrito sanitario, municipio ou estado 
nos debmqamos sobre os problemas e necessidades de saude, 
identificamos quais sao as tecnologias indicadas para enfrenta- 
los e os recursos que devem ser acionados, o planejamento fa- 
cilita a organizaqao do trabalho ou das atividades dos agentes 
de saude (profissionais, tecnicos e demais trabalhadores). Este 
esfor^o possibilita a articula^ao dos trabalhos parciais de cada 
agente em fun^ao dos objetivos estabelecidos pela organiza^ao, 
traduzindo pollticas publicas em praticas assistenciais ou aqoes 
de saude (Schraiber, 1995). Intermediando a formula^ao de po- 
liticas publicas e as praticas de saude, podem ser utilizados nes¬ 
se processo: pianos, programas e projetos. 

O piano diz respeito ao que pretende fazer uma dada orga- 
niza^ao, reunindo objetivos e a^oes. O programa articula obje¬ 
tivos, atividades e recursos, expressando o detalhamento de uma 
politica (abertura programatica) ou de um piano. Mesmo na 
auseneia de uma politica formalmente definida ou de um piano, 
pode estabelecer com mais precisao o que fazer, como, com quem, 
com que meios, alem dos mecanismos de acompanhamento e 
avalia^ao. Ja o projeto pode representar o desdobramento de um 
piano ou programa, ou uma via para tornar viavel a!gum dos 
seus componentes, uma especie de“projeto dinamizador”. Dife- 
rentemente do programa, de carater mais permanente,o projeto 
apresenta objetivos, atividades e recursos com escopo e tempo 
mais limitados. Enfim, um piano pode ser composto de programas 
e projetos, um programa pode envolver um conjunto de projetos 
e a^oes, enquanto um projeto reune um elenco de a^oes em 
fun^ao dos objetivos definidos (Paim, 2006). 

Ao lado da produqao de pianos, programas e projetos o pro¬ 
cesso de planejamento tambem forma sujeitos. Estes, ao procu- 
rarem explicar as situates encontradas para aldm das aparen- 
cias e do senso comum, tomam consciencia das disputas sobre 
o que e como fazer no cotidiano dos servi^os e institui^oes de 
saude, que, em ultima analise, refletem distintos projetos para 
o setor e para a sociedade. A Epidemiologia, ao contribuir para 
o conhecimento da ocorrencia e distribui^ao dos fatos relativos 
a saude e a doen^a na sociedade, aponta para determinantes 
sociais de problemas e necessidades de saude cujas intervenqoes 
vao alem da atua^ao sobre os fatores de risco ou de prote^ao. 

Nem todas as necessidades se reduzem aos problemas do 
estado de saude (doen^as, acidentes, carencias, agravos, vulne- 
rabilidades e riscos). As necessidades vinculadas as dimensoes 
positivas da saude revelam no^oes de bem-estar, qualidade de 
vida e autonomia que podem ser contempladas pelo planeja¬ 
mento. Portanto, se os problemas de saude (expressao reduzida 
das necessidades de saude) podem ser identificados e quanti- 
ficados pela epidemiologia, as necessidades de saude que ex- 
pressam dimensoes positivas como ideais de saude, ou condicpes 
necessarias para que um ser continue sendo um ser, requerem 
outros saberes. Nesse particular, as ciencias sociais e humanas, 
a filosofia e a arte poderiam oferecer a sua contribui^ao, sobre- 
tudo na perspectiva da promogao da saude. 

Em sintese, o planejamento em saude e uma pratica social que, 
ao mesmo tempo, e tecnica, politica, economica e ideologica. E 
um metodo, ferramenta, instrumento ou tecnica para a gestao e 
gerencia, alem de ser um processo social em que participam su- 
jeitos individuais e coletivos (Giordani, 1979; Mehry, 1995). Con- 
tribui para a transforma^ao de uma situa^ao em outra, tendo em 
conta uma dada finalidade e recorrendo a instrumentos (meios 
de trabalho tais como tecnicas e saberes) e a atividades (trabalho 
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propriamente dito), sob determinadas relates sociais em uma 
dada organization (Paim, 2006). Esta pratica social pode se apre- 
sentar de modo estruturado (pollticas planificadas, pianos, pro- 
gramas e projetos) ou de modo nao estruturado (Vilasboas, Paim, 
2008), como um calculo que precede e preside a a^ao (Matus, 
1996) ou como um pensamento estrategico que orienta a atua^ao 
sobre as relates de poder em saude (Testa, 1995). 

► Qual e o papel da Epidemiologia? 

Entre as justificativas para o planejamento destacam-se: a di- 
minui^ao do grau de incerteza presente a decisao e normaliza^ao 
dos processos de trabalho, qualificando a administrate de re¬ 
cursos; a explicita^ao de propositos que possibilita aos trabalha- 
dores, gestores e populato conhecerem e acompanharem o que 
precisa ser feito, e isto, por seu turno, cria condi^oes favoraveis a 
participate e a intera^ao em torno do conhecimento sobre a 
situato de saude, que sao elementos da a^ao politica para mo- 
dificato da realidade; o estabelecimento de compromissos sociais 
torna-se fator de efetividade na a^ao e> enfim, enfatizam que so- 
ciedades democraticas, interessadas em elevar a consciencia sa¬ 
nitaria da populato e promover o exerefeio da cidadania, criam 
o ambiente politico e institucional necessario a pratica de plane¬ 
jamento em saude que nao se limita a produ^ao de atos burocra- 
ticos, mas, ao contrario, a realiza como fator de mudan^a. Em 
Epidemiologia nao e diferente. Como disciplina voltada a pro- 
duto de informates sobre a saude da populato, acolhe os mes- 
mos compromissos sociais do planejamento em ambientes ins- 
titucionais democraticos do sistema de saude. 

Com isto pretendemos dizer que produzir conhecimento so¬ 
bre a situato de saude e orientar a^oes para modifica-la no sen- 
tido de melhorar a qualidade de vida da populato sao os inte- 
resses convergentes da Epidemiologia e do Planejamento em 
Saude. O papel da epidemiologia no planejamento de saude se 
ampliou nos ultimos anos para atender as necessidades de infor¬ 
mates que contribuissem para o estabelecimento de prioridades, 
na organizato e gestao dos servi^os e na aplicato da metodo- 
logia epidemiologica aos estudos de avaliato (Teixeira, 1999). 

A sistematiza^ao dos usos da Epidemiologia em servi^os de 
saude tern despertado certo interesse sobre o conhecimento 
epidemiologico como base para a tomada de decisao. Assim, 
diversas areas de aplicato da Epidemiologia tern sido apresen- 
tadas: estudos dos determinantes e tendencias da situato de 
saude; descrito e analise da ocorrencia e distribui^ao de riscos, 
doen^as e agravos; avaliato dos resultados dos servi^os e a^oes 
e da incorporate das tecnologias em saude; e vigilancia de 
problemas de saude. Essas informates apoiariam o estabele¬ 
cimento de prioridades, a aloca^ao de recursos e indicariam 
estrategias de a^ao, os perfis de oferta e a facilitate do acesso 
aos servi^os, subsidiando as praticas profissionais e de gestao e 
a formulate de pollticas publicas de saude (Paim, 2003). 

Portanto, a Epidemiologia produz informates necessarias ao 
planejamento e as at es de vigilancia se integram ao conjunto de 
servi^os de saude para a redu^ao de riscos e da incidencia de 
doen^as e obitos. Colocado dessa maneira, tudo parece muito 
simples e obvio, embora nao essencialmente facil. Mas lamenta- 
velmente nao e. Por um lado, as mesmas condites fundamentals 
para fazer planejamento como uma pratica social sao tambem 
necessarias para aplicar informates epidemioldgicas a esta pra¬ 
tica: planejamento e epidemiologia tern compromissos com a 
a^ao. Por outro, o ambiente institucional em que a epidemiologia 
pode realizar sua maxima contribuito aos servi^os de saude 
depende dos modelos de gestao e de atento a saude que se ado- 


tem para a modificato positiva da situato de saude da popu¬ 
lato. Assim, os desafios e obstaculos para a implantato do SUS 
no Brasil no ambito da institucionaliza^ao do planejamento em 
saude sao os mesmos que se devem enfrentar para a realiza^ao 
do papel da epidemiologia no planejamento. 

Nesse particular, examinemos mais detidamente um aspec- 
to da aplicato da epidemiologia em servi^os de saude. Antes 
do SUS, a aproxima^ao entre a epidemiologia e o planejamento 
limitava-se &s campanhas sanitarias e programas especiais de 
controle de doen^as implantados verticalmente pelo Ministerio 
da Saude. O Instituto Nacional de Assistencia Medica da Pre- 
videncia Social (INAMPS) praticamente ignorava a epidemio¬ 
logia, j& que realizava o seu “planejamento de fato” por meio de 
portarias, boletins e ordens de servi^os. So a partir do Plano de 
Reorientaqao da Assistencia a Saude no Ambito Previdenciario 
(Plano do CONASP) e com as Agoes Integradas de Saude (AIS) 
ampliou-se a planifica^ao em organizatoes publicas federais e 
em secretarias estaduais e municipals de saude por meio da 
programa^ao-or^amenta^ao integrada (POI). Esta foi uma das 
primeiras iniciativas de uso sistematico da Epidemiologia no 
planejamento de saude no Brasil. 

Reconhece-se, contudo, que localmente os servi^os fazem 
epidemiologia ha muito tempo, desde quando ainda se manti- 
nham distintas e distantes as at^s de saude publica e a assis- 
tencia medica, quando foram organizados os services de vigi¬ 
lancia epidemiologica em algumas secretarias estaduais e 
municipais de saude, sobretudo em municipios de medio e gran¬ 
de porte, antes da Lei 8.080/90. 

Esta Lei apresenta entre as diretrizes do SUS a utilizagdo da 
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a aloca$ao de 
recursos e a orientagdo programdtica (art. 1- inciso VII). Ainda as¬ 
sim, no inicio da decada de 1990, a epidemiologia era confinada, 
no nivel federal, a Fundato Nacional de Saude (FUNASA), que 
reuniu a Superintendencia de Campanhas de Saude Publica 
(SUCAM) e a Fundato Servi^o Especial de Saude Publica (FSESP). 
A criato do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), apesar 
dos esfor^os empreendidos, nao reduziu tal confinamento. 

As possibilidades criadas com a implanta^ao do SUS, a pro- 
dut° teorica sobre a Epidemiologia, as propo siloes dos Pianos 
Diretores para o Desenvolvimento da Epidemiologia no Brasil I 
(1990-1994), II (1995-1999) e III (2000-2004), elaborados pela 
Associate Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), e a im- 
plementato das pollticas de saude descentralizantes possivel- 
mente favoreceram a construto da epidemiologia em servi^os 
de saude (Drumond Jr, 2001; Paim, 2003). A criato da Secre- 
taria de Vigilancia em Saude (SVS) no Ministerio da Saude em 
2003 representou outro passo significative para a incorporate 
da epidemiologia e do planejamento nos servi^os de saude. 

Com a elaborato dos pianos de saude estaduais e munici¬ 
pais intensificou-se a aproximato entre a epidemiologia e o 
planejamento. A experiencia de formula^ao do Plano Nacional 
de Saude (2004-2007), por sua vez, estimulou o Ministerio da 
Saude a desenvolver o Sistema de Planejamento do SUS (Plane- 
jaSUS) nos ultimos anos, com destaque para tres objetivos: 

• propor metodologias e modelos de instrumentos basicos 
do processo de planejamento, englobando o monitora- 
mento e a avalia^ao 

• apoiar a implementato de processo permanente e siste¬ 
matico de planejamento nas tres esferas de gestao do 
SUS 

• apoiar e participar da avalia^ao periodica relativa a situ¬ 
ato de saude da populato e ao funcionamento do SUS 
(Brasil, 2007:29-30). 
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No caso do controle de doenpas, em especial as denominadas 
grandes endemias e doen^as transmissiveis em geral, ai inclui- 
das as de potencial epidemico, a epidemiologia estendeu e con- 
solidou sua presen^a na medida em que se organizavam os ser¬ 
ves de saude publica no Brasil, ate mesmo quando se iniciou 
e se desenvolveu a implanta^ao do SUS. Esses servipos de vigi¬ 
lancia epidemiologica responderam pela produpao de informa- 
poes sobre a distribui^ao de doenpas na populapao, sob re fato- 
res de risco, nascimentos e obitos e outras condi^oes de 
interesse, e pelas a^oes de controle, aplicando o raciocinio epi- 
demiologico e incorporando progressivamente os avan^os nos 
mAtodos e praticas da epidemiologia. Sao reconhecidos igual- 
mente os sucessos alcan^ados pela vigilancia epidemiologica 
no controle das doen^as imunizaveis e os inumeros momentos 
em que as informapoes epidemiologicas subsidiam politicas de 
saude no pais, como nas a^oes para a redu<;ao da mortalidade 
materna e infantil, no controle do cancer, das doen^as cardio- 
vasculares e diabetes, na promo^ao da saude do trabalhador, na 
diminuipao dos acidentes de veiculos etc. 

Porem, a chamada vigilancia de doen 9 as, ainda que amplia- 
da mais recentemente para a vigilancia de riscos e agravos, e ate 
mesmo para o controle de doenpas cronicas, acidentes e outras 
condi^oes de maior incidencia em grandes centres urbanos, se 
mostra insufkiente quando se trata de implantar modelos de 
gestao e de aten^ao que assegurem integralidade, integra^ao e 
articulapao de a^oes e servipos em cada uma e entre as esferas 
de gestao do SUS e que atendam as necessidades da descentra- 
lizapao e do planejamento em saude. Todavia, uma epidemio¬ 
logia dos Servians de saude que respondesse satisfatoriamente 
aos modelos de atenpao como a vigilancia da saude e um des- 
dobramento recente e que tem oferecido novas e criativas pers- 
pectivas a epidemiologia (Paim, 2008). 

Se o planejamento e orientado por problemas do estado de 
saude e pelas necessidades sociais de saude, cabe identifka-los 
no momento oportuno recorrendo aos sistemas de informa^ao 
disponiveis, bases de dados, indicadores, pesquisas, inqueritos 
epidemiologicos, levantamentos, estimativas rapidas, oficinas 
de trabalho e de territorializa^ao com tecnicos e representantes 
da comunidade. 

Em resumo, a abrang&ncia e a responsabilidade do papel da 
Epidemiologia no planejamento em saude comepam a se definir 
quando planej adores, epidemiologistas e gestores reconhecem 
que saude desejam para a popula^ao a que servem ou, melhor 
ainda, que saude a popula^ao a que servem necessita alcanpar. 
Isto e, planejar para que? Planejar para assegurar assistencia a 
saude de qualidade e aplicapao de recursos e tecnologias em 
tratamento de doen^as e importante. Porem, para alem de 
recuperar a saude individual e reduzir a mortalidade evitavel, 
promover mudan^as na situa^ao de saude para melhorar a qua¬ 
lidade de vida da coletividade requer mais do que considerar o 
pressuposto de um “future em que havera ausencia de doen^as 
Mais realisticamente, talvez pudessemos considerar as apoes 
para eliminar doenpas e agravos evitaveis e para reduzir riscos, 
para o que a Epidemiologia tem apresentado larga contribui^ao 
ecuja aplica^ao em planejamento e gestao tem alcan^ado reco- 
nhecido sucesso em algumas Areas. 

Poderiamos ir ainda mais adiante disso, ao reconhecer que 
a Epidemiologia tem produzido informa 96 es que identificam 
processos sociais de produgao de riscos, doengas e agravos : desi- 
gualdades sociais que aumentam o risco de problemas de sau¬ 
de e dificultam o acesso a servi 90 s,organiza 9 ao do trabalho que 
provoca acidentes, ocupa 9 ao do espa 90 urbano que expoe co- 
letividades a cond^oes insalubres de vida, altera 9 oes ambientais 
que desprotegem popula 9 oes e ainda pouco estimulo a ado 9 ao 


de habitos saudaveis, somente para citar alguns temas. Ao per- 
ceber que a maioria da popula 9 ao nao apresenta problemas de 
saude que requeiram assistencia clinica, que a maioria da po- 
pula 9 ao nao necessita de atendimento hospitalar ou ambulato- 
rial para tratamento de saude em um dado momento , 1 a Epide¬ 
miologia aplicada ao planejamento podera lidar com os 
elementos do conhecimento sobre as cond^oes de vida, a situ- 
a 9 ao e as necessidades que contribuam para promover saude e 
qualidade de vida. 

Desafios da Epidemiologia 
em serves de saude 

Os desafios que se apresentam a Epidemiologia nas duas 
decadas mais recentes do desenvolvimento do SUS no Brasil 
tem raizes extensas e profundas na histdria dos servi 90 s de sau¬ 
de no pais, representam questoes que nao sao triviais e ao tem¬ 
po em que tensionam esse campo do saber para oferecer res- 
postas inovadoras, e isto tem ocorrido, sao tambem fonte de 
incertezas e dilemas a sua aplica 9 ao. 

Com efeito, a Epidemiologia experimentou expressivos avan- 
90 s em seus metodos com os estudos etiologicos das doen 9 as 
cronicas nas ultimas tres a quatro decadas. Ofereceu, tambem, 
as bases do conhecimento sobre processos saude-doen 9 a que 
se aplicam diretamente aos programas de preven 9 ao e controle 
de riscos. 

Alguns acreditaram (e talvez ainda acreditem) que a epide¬ 
miologia poderia oferecer todas as respostas do conhecimento 
necessarias ou suficientes ao entendimento das fontes, das cau- 
sas e dos mecanismos da produ 9 ao de doen 9 as em popula 9 oes 
e, a partir de entao, se depararam com uma'crise da epidemio¬ 
logia” (Barreto, 1998). No entanto, e preciso reconhecer que a 
epidemiologia pode contribuir com informa 9 oes imprescindi- 
veis a formula 9 ao de politicas e programas de saude e sua ava- 
lia 9 ao, se for possivel considerar que como campo do saber 
compoe um amplo concerto de disciplinas dirigidas a melhoria 
das condi 9 oes de saude da popula 9 ao. 

Dessa maneira, os limites da Epidemiologia em sua capacidade 
explicativa ou preditiva da ocorrencia de problemas de saude e 
na indica 9 ao de soloes terminam onde contain os limites do 
conhecimento em outros campos do saber que se fazem neces- 
sarios ao entendimento dos processos saude-doen 9 a-cuidado. 
Tomada dessa maneira, parece desnecessaria a ideia de que so¬ 
mente se pode prevenir uma vez obtido o conhecimento completo, 
quando se pode aplicar a Epidemiologia ao processo continuo 
de entendimento-conhecimento-planejamento-a 9 ao-avalia 9 ao 
(sem que necessariamente se deva seguir essa ordem logica para 
o enfrentamento dos problemas de saude da popula 9 ao). 

O desejo de que a aplica 9 ao da Epidemiologia nos servipos 
de saude nao fique restrita as a 9 oes e praticas tradicionais de 
vigilancia epidemiologica parte do reconhecimento pelos que 
estudam esse campo de que a “racionalidade epidemiologica 
encerra possibilidades mais amplas de atua 9 ao, nao se restrin- 
gindo ao fornecimento de elementos tecnico-cientificos para 
um conjunto limitado de problemas de saude” (Barata, Barreto, 


] Segundo dados do Suplemento Saude da PNAD 2003 (IBGE), para individuos 
de 25 a 59 anos, 73,9% (IC 95% = 73,4 a 74,3) declararam a propria saude 
como“muito boa ? ou “boa”; 39,7% (39,3 a 40,2} disseram ser portador de^doen- 
9 a cronica” e 7,4% (7,2 a 7,5) foram internados nos 12 meses anteriores (dis- 
pomvel em hltp://tabnetdatasus,gov.br/cgi/dh*exe?pnad2Q03/pnad.def, aces¬ 
so em 02/07/2009). 
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1996). Na verdade, a articula^ao e a integra^ao de saberes para 
a produ^ao de informa^oes sobre a situa^ao de saude e seus 
determinantes, o que tem inserido o trabalho de investiga^ao 
epidemiologica em abordagens transdisciplinares, foram pro- 
postas muito antes que se iniciasse a discussao sobre as interc¬ 
edes entre epidemiologia e planejamento. 

Para superar as limita^oes da informa^ao epidemiologica, 
cabe considerar ainda a necessidade de “abrir a ciencia epide¬ 
miologica para a considera^ao dos aspectos simbolicos (tais 
como valor, relevancia e significado) dos determinantes de ris- 
co tanto quanto a sua significance estatistica e a sua significan¬ 
ce epidemiologica” (Almeida Filho, 1992). Assim, o reconheci- 
mento dos limites conceituais e metodologicos da Epidemiologia 
para sua aplica^ao ao planejamento, longe de provocar alguma 
perplexidade imobilizante, deve motivar a busca de alternativas. 
E certo, porem, que tomar a Epidemiologia como a unica via 
para produzir “verdades objetivas” legitimadas e, pelo menos, 
um obstaculo a “constru^ao de uma saude efetivamente coleti- 
va” (Ayres, 1995). Esse autor propoe que se incorporem aos 
“juizos normativos” em Epidemiologia elementos como “a mu 
dam;a, a intera^ao, o valor”, subordinando a tecnica a “destina^ao 
emancipadora” do conhecimento sobre o processo saude-doen^a 
(Ayres, 1995). 

► 0 que planejadores e 
epidemiologistas predsam saber? 

Trabalhar em equipe,estabelecer relates profissionais eticas 
e produtivas e adotar propositos e linguagem comuns ajuda 
muito. Embora essas sejam cond^oes necessarias nao sao, con- 
tudo, suficientes. No momento explicativo do planejamento a 
informa^ao epidemiologica se apresenta no mais das vezes com 
carater quantitativo, cuja leitura e interpreta^ao pode nao ser 
direta ou linear. A recomenda^ao geral, correndo o risco de ser 
simplista, e iniciar mesmo com o mais simples. Alem disso, iden- 
tificar quais os problemas e por que ocorrem requer muito mais 
do que conhecer os padroes e tendencias dos fatores de risco, 
da morbidade e da mortalidade, exigindo que se articulem co¬ 
nhecimento s de diversas areas em um esquema logico que in- 
dique o que deve e o que pode serfeito. 

Nesse processo de planejamento de saude podem ser desta- 
cados quatro momentos: explicativo, normativo, estrategico e 
tatico-operacional. Apenas para fins didaticos eles podem ser 
visualizados e descritos de forma separada. Mas nao sao etapas 
em um continuum linear, sao momentos simultaneos, ainda que 
um prevale^a sobre os demais em cada situa^ao (Paim, 2006). 

No momento explicativo se identificam necessidades e pro- 
blemas, buscando possiveis explicates sobre a ocorrencia e 
produ^ao dos mesmos. Nesse particular algumas tecnicas tem 
sido utilizadas, como a drvore de problemas e o fluxograma si¬ 
tuational, que se encontram detalhadas em publica^oes espe- 
cificas (Matus, 1996; Teixeira, 2001). Na realidade essas tecnicas 
ajudam a sistematizar as respostas as seguintes perguntas: quais 
os problemas e por que ocorrem. Em reunioes tecnicas ou em 
oficinas de trabalho com representantes da comunidade os pro¬ 
blemas e necessidades de saude devem ser questionados a luz 
do conhecimento cientffico existente e de novas perguntas: por 
que 7 .,por que 7 .,por que ? (pelo menos tres vezes) no sentido de 
buscar a explica^ao de causas e determinantes mais remotos, 
mediatos ou distais. 

No momento normativo procura-se definir o que deve ser 
feito. Este momento antigamente representava quase tudo o que 


se devia fazer em planejamento. Pensava-se que estabelecendo 
objetivos, metas, atividades e recursos estaria cumprida a tare- 
fa do planejador. A questao da execu^ao ou implementa^ao dos 
pianos, programas e projetos seria da responsabilidade dos ges- 
tores e gerentes. Os aspectos politicos da operacionaliza^ao ou 
da implementa^ao nao eram considerados. Por isso se chamava 
de planejamento normativo. Presentemente, ainda que se reco- 
nhe^a a importancia do vies normativo e da defini^ao do que 
deve ser feito, trata-se apenas de um dos momentos do proces¬ 
so da planifica^ao. 

No momento estrategico procura-se confrontar o que deve 
ser feito e o que pode ser feito, considerando as restri^oes po- 
liticas e a factibilidade financeira, organizativa e tecnologica. 
Nesse momento se definem estrategias para a supera^ao de obs- 
taculos (desenho estrategico) e se estabelecem cursos de a^ao 
para o piano, programa ou projeto. 

No momento tatico-operacional, possivelmente um dos mais 
importantesjbusca-se realizar as a^oes. Neste enfoque janao se 
separa o pensar e o agir, nem o planejamento e a gerencia. A 
opera^ao caracteriza o fazer diante de toda a complexidade do 
real, o que supde ajustes, flexibilidade, informa^oes, acompa- 
nhamento e avalia^ao. Este e mais um ponto de confludncia 
entre o planejamento e a epidemiologia. 

Exemplos da aplica^ao da epidemiologia na identifica^ao de 
problemas de saude prioritarios podem ser encontrados na lei¬ 
tura de dois trabalho s sobre o assunto. No primeiro (Barata, 
1997), as doen^as emergentes e reemergentes - algumas delas 
conhecidas como ameagas globais a saude humana - sao exa- 
minadas a luz do potencial da epidemiologia, em especial da 
epidemiologia descritiva, em apontar elementos da interpreta- 
£ao da situa^ao de saude. No segundo (Carmo, 2003), o estudo 
das tendencias da morbimortalidade no Brasil, com a caracte- 
ristica de uma transigdo epidemiologica incompleta, aponta para 
politicas de saude “que mantenham as conquistas alcan^adas 
nos ultimos anos, a amplia^ao na efetividade das a^oes de pro¬ 
mo ^ao, preven^ao e recupera^ao, e que ajudem a superar as 
desigualdades na produ^ao do atual padrao de morbidade e 
mortalidade.” 

Por fim, convem conhecer os desenvolvimentos mais atuais 
sobre a aplica^ao da epidemiologia no entendimento do pro¬ 
cesso saude-doen^a-cuidado para o estudo dos determinantes 
e das desigualdades em saude no territorio. Publica^ao sobre 
esta questao no Brasil tratpa as bases para politicas publicas para 
a melhoria da qualidade de vida e saude (Comissao, 2008). 

O encontro progressivo entre os saberes e praticas da Epi¬ 
demiologia e do planejamento talvez favore^a a construgao de 
um “projeto assistencial comum” a todos os agentes que compdem 
a equipe de trabalho por meio de uma pratica comunicacional 
(Schraiber etal., 1999). Essa constru^ao, segundo os auto res, 
requer tolerancia as diversidades, permeabilidade ao novo e 
disposi^ao para as mudan^as e as criticas. Desse modo, se faz 
necessario que cada profissional conhe^a o trabalho de cada 
componente da equipe de saude, participando dos distintos 
momentos do processo de planifica^ao, incluindo a execute e 
avalia^ao. 

Esta aproxima^o entre a Epidemiologia e o Planejamento 
tende a transcender a dimensao tecnica, ampliando o compro- 
misso com a praxis, ou seja, com a pratica social. A racionalida- 
de tecnica construida a partir da relac^ao entre objetivos e meios 
pode ser destacada nesse esfor^o de articula<;ao. Contudo, cabe 
ressaltar outros subconjuntos de racionalidades que nao se con- 
fundem com a epidemiologia e que influenciam na planifica^ao 
e no processo decisorio em saude: a economica, a polltica, a bu- 
rocratica, a tecnico-assistencial e a tecnico-sanitaria. 
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A racionalidade econdmica valoriza o principio da escassez 
e busca uma compatibiliza^ao entre necessidades e recursos 
visando a eficiencia. A racionalidade burocrdtica considera a 
adequa^ao entre meios e fins, de acordo com as normas esta- 
belecidas. A racionalidade politica envolve o calculo relativo as 
possibilidades de acumula^ao/desacumula^ao do poder. A ra¬ 
cionalidade medico-assistencial centra-se na doen^a e no indivi- 
duo, apoiando o atendimento individual e a clinica na perspec- 
tiva de atender a demanda, Finalmente, a racionalidade 
tecnico-sanitdria orienta a solu^ao de problemas de saude e a 
aten^ao a necessidades de saude em coletividades, buscando 
aplicar o saber epidemiologico para alcamjar a efetividade das 
interven^oes (Paim, 2002). 

Portanto, e a correla^ao de formas politicas e institucionais 
que possibilitara a predominancia de uma dada racionalidade 
sobre as outras ou a busca de um certo equilibrio entre as mes- 
mas como expressao da arte da gestao, Todas essas racionalida- 
des, saberes e praticas podem se apresentar como testemunhas 
criticas dos processos destrutivos ou construtivos para a vida 
em sociedade, ferramentas de monitoramento da qualidade de 
vida e da saude, instrumentos de “empoderamento” da popula- 
9 §o e suportes da planifica^ao estrategica e participativa (Breilh, 
1998; Paim, 2006). 
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Introduce) 

As relates entre a Epidemiologia e os servi^os de saude sao, 
a rigor, muito estreitas. De fato, o estudo do processo saude- 
doen^a-cuidado em populaqbes nao se pode separar das inter- 
ven^oes organizadas sobre esse mesmo processo. Alem disso, 
do ponto de vista etico, a Epidemiologia so se justifica quando 
orienta intervened es que melhorem a situa^ao de saude das 
coletividades. E tem sido assim, como destaca Castellanos 
(1987), desde que, ainda no seculo XIX, William Farr descreveu 
a situa^ao de saude em Londres, Villerme estudou as condiqoes 
fisicas e morais dos trabalhadores das fabricas de algodao e 
Snow elucidou o mecanismo de propaga^ao da colera. 

No entanto, o proprio investimento dos epidemiologistas no 
desenvolvimento cientifico da sua disciplina e a evolu^ao das 
formas de organizaqao social dos services de saude, determi- 
nada por fatores de ordem politica, acabaram por produzir cer- 
to afastamento entre a disciplina e os servi^os de saude (Paim, 
2003). 

Talvez por conta mesmo do incomodo provocado por esse 
afastamento, de tempos em tempos, sao sistematizadas reflexoes 
sobre os “usos” da epidemiologia. Ha mais de 30 anos, Morris 
(1975) identificou (1) a descri^ao da doen^a na comunidade, 
(2) a identifica^ao de grupos vulneraveis e (3) a avalia^ao de 
serviqos e programas de saude como os tres usos fundamentals 
da Epidemiologia. 

No final de 1983, a Organiza^ao Pan-Americana da Saude 
(OPAS, 1984) realizou um“Seminario sobre Usos e Perspectivas 
da Epidemiologia” que disseminou a compreensao de que a 
epidemiologia poderia contribuir com os servi^os de saude em 
quatro campos: (1) a analise de situates de saude, (2) a vigi- 
lancia epidemiologica, (3) os estudos causais ou analiticos e (4) 
a avalia^ao de servi^os, programas e tecnologias. 

Ja em meados dos anos 1990, levando em conta a configu- 
ra 9 ao dos sistemas de saude contemporaneos, Dussault (1995) 
identificou cinco areas que podem se beneficiar dos usos da 
Epidemiologia: (1) as politicas publicas de saude, principalmen- 
te a defini^ao de prioridades, objetivos e estrategias; (2) a con- 
figura^ao dos servi^os, especialmente a sua descentraliza^ao e 
integra^ao nos programas; (3) as praticas profissionais, sobre- 
tudo a sua avalia^ao; (4) as praticas de gestao; e (5) as priorida¬ 
des de investiga^ao. 


Mais recentemente, Teixeira (1999) retoma a linha dos epi¬ 
demiologistas historicos e critica certas concep^oes de planeja- 
mento em saude que nao valorizam as contributes da Epide¬ 
miologia. Ao contrario, a autora argumenta, o saber cientifico e 
a pratica instrumental da Epidemiologia sao imprescindiveis a 
reorienta^ao da gestao, do financiamento, da organiza^ao e do 
modelo assistencial do sistema de servi^os de saude. Nesse sen- 
tido, ve diversos usos para a Epidemiologia: (1) no processo de 
formula^ao de politicas; (2) na defini^ao de criterios para a re- 
parti^ao de recursos; (3) na elabora^ao de diagnosticos e anali- 
ses de situa^ao de saude; (4) na elabora^ao de pianos e programas; 
(5) na organiza<;ao de a^oes e servi^os; (6) na avalia^ao de siste¬ 
mas, politicas, programas e servi^os de saude. 

Percebe-se que, desde o livro de Morris (1975) ate as posi- 
0 es mais recentes, os usos identificados da Epidemiologia nos 
services de saude, ainda que mantenham uma base comum, se 
diferenciam em dois aspectos. Primeiro, nas visoes de Dussault 
e Teixeira e ao contrario das visoes anteriores, os estudos causais 
ou etiologicos nao representam uma modalidade de uso da 
abordagem epidemiologica nos servi^os de saude, ao menos 
nao diretamente. Segundo, as visoes atuais contemplam, de ma- 
neira mais concreta, as especificidades dos processos politicos 
e administrativos de dire^ao de sistemas de saude complexos. 

Tais diferen^as nao sao sem importance. De um lado, dao 
conta e respeitam a autonomia que o campo cientifico da Epi¬ 
demiologia conquistou. Autonomia que, em principio, pode 
beneficiar a propria organiza^ao dos servi^os de saude, ao pro¬ 
duzir mais e melhores conhecimentos. De outro, chamam a 
aten^ao para o fato de que, se ha a inten^ao de incorporar as 
contributes da Epidemiologia, nao se pode negligenciar a 
complexidade dos processos de formula^ao de politicas, con- 
du^ao de institutes e organiza^ao de a^oes e servf s. 

Nesse sentido, Goldbaum (1996),falando da Epidemiologia, 
salienta que“... ha que se reconhecer que a transference de co¬ 
nhecimentos nao obedece a uma Jogica linear somente, ou seja, 
a incorpora^ao da produ^ao cientifica e tecnologica, como toda 
produ^ao social, nao se efetiva a partir de relates diretas e 
univocas; atende a mediates de diferentes ordens, entre as 
quais, politica, social e economica” (p. 97). 

Avan^ando nessa linha, Paim (2003) busca caracterizar essas 
mediates, ao criticar as meras prescribes ou recomenda^oes 
para a utiliza^ao da Epidemiologia no processo decisorio “como 
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se a incorpora^ao tecnologicapudesse ser efetivada em um cam- 
po neutro ou inteiramente receptivo face a racionaiidade e aos 
beneficios desse saber” {p. 559). 

Pode-se concluir do debate contemporaneo que e necessario 
aprofundar o estudo das relaqoes entre a Epidemiologia e o 
campo da gestao da saude, incluindo desde a formulate de 
politicas at£ a gerencia dos processos de trabalho em saude, 
passando pela condu^ao das organizations de saude. Mais espe- 
cificamente, cabe se questionar, por um lado, que caracteristicas 
possui a Epidemiologia - no process© de produ^ao e compar- 
tilhamento do seu saber cientifico e tecnologico - que facilitam 
e/ou dificultam sua potencial contribui^ao para a organiza^ao 
de sistemas de servi^os de saude mais efetivos, equitativos e 
eficientes. E por outro lado, que caracteristicas possui a gestao 
da saude que permitem ou inibem a incorporate de simbolos, 
conhecimentos e instrumental produzidos pela epidemiologia 
e uteis a melhoria dos services de saude. 

Neste capitulo, mesmo admitindo a existencia de obstaculos 
colocados pela propria Epidemiologia a sua articulate com a 
gestao da saude (a enfase na epidemiologia do singular, citada 
por Castellanos (1987), e certamente um deles), parte-se do 
pressuposto que existem instrumentos, conhecimentos e sim¬ 
bolos, oriundos da Epidemiologia, que podem, de fato, ajudar 
os gestores da saude na sua tarefa de dirigentes. 

Cabe, entao, examinar as caracteristicas do campo da gestao 
em saude e pensar que usos se podem fazer da Epidemiologia, 
em especial no Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse sentido, 
os objetivos deste capitulo sao dois: (1) delimitar o campo da 
gestao em saude, em geral, e no SUS, em particular, para, a par- 
tir dai, (2) discutir a contribui^ao da epidemiologia ao proces- 
so de conduto de organizaqoes e sistemas de saude. 

O capitulo esta estruturado da seguinte forma: em primeiro 
lugar, discute-se o conceito de gestao; em segundo, as especifici- 
dades da gestao no setor da saude; em terceiro lugar, alguns as- 
pectos da gestao da saude no setor publico; e, finalmente, as pos- 
siveis contributes da Epidemiologia para a gestao da saude. 

0 que e gestao? 

O conceito de gestao remete ao de administrate. Ainda que 
possa haver diferen^as quanto a origem dos conceitos - sendo 
gestao mais relacionada com o management do setor privado 
anglo -americano e administrate, a administration publique de 
linha francesa (Motta 1991)-, nos seus significados fundamen¬ 
tals, podem ser tornados como sinonimos. 

A definite mais conhecida de administrate (e,por exten- 
sao, de gestao) e aquela proposta por Henry Fayol (1990), no 
inicio do seculo XX: planejar, organizar, dirigir e controlar. 

Nessa definite, planejar consiste em to mar decisoes sobre 
objetivos a alcan^ar, atividades a desenvolver e recur so s a uti- 
lizar. Organizar refere-se a dividir a autoridade e a responsabi- 
lidade entre as pessoas e a alocar os recursos para a realiza^ao 
das atividades. Dirigir significa mobilizar os recursos, especial - 
mente as pessoas, para realizar as tarefas e atingir os objetivos. 
Finalmente, controlar consiste em acompanhar e fiscalizar a 
mobilizato de recursos na realiza^ao das tarefas para assegu- 
rar o alcance dos objetivos. 

Na area da Saude Coletiva, no entanto, tern sido mais ado- 
tada a perspectiva do planejamento estrategico-situational 
(PES),proposto pelo economista chileno Carlos Matus (1993). 
Nessa perspectiva, nao se concebe o planejamento como um 
dos elementos componentes da gestao, mas, ao contrario, e a 
gestao que e vista como um dos momentos do planejamento, 
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mais especificamente como o momento tatico-operacional (Ri¬ 
vera 1989, Teixeira 2001). 

As duas perspectivas sao inconciliaveis, o que nao significa 
que uma delas seja correta e a outra, errada. Trata-se, na verda- 
de, de duas formas diferentes de analisar e intervir sobre a rea¬ 
lidade politica e administrativa e os planejadores e administra- 
dores, a depender do objeto concreto de sua intervento e 
tambem de seus valores e suas preferences, podem optar por 
uma ou por outra. 

No campo da Saude Publica internacional, a celebre Assembleia 
Mundial da Saude de 1978, que aprovou a meta de “Saude para 
Todos no ano 2000”, adotou a seguinte definito de gestao: 

“...processo integrado para a definito de politicas sanitarias, a 
formulato de programas prioritarios que permitam por em pra- 
tica essas politicas, a habilita^ao de creditos preferentes nos or$a- 
mentos da saude para esses programas prioritarios, a execute des¬ 
ses programas por meio do sistema sanitario geral, a vigilancia, a 
fiscalizato e a avalia^ao desses programas de saude e dos servi^os 
e institutes que os executam, e o aporte de uma base adequada 
de informato para o processo em geral e cada um de seus elemen¬ 
tos. ..” (tradu^ao livre) (OMS, 1978). 

Nessa definito, verifica-se uma conceitua^ao ampla de ges¬ 
tao, que incorpora o conceito de administrate como conjunto 
de tecnicas usadas para o funcionamento de uma organiza^ao, 
inclusive o planejamento, o financiamento, a contabilidade, a 
direto de pessoal, a analise de sistemas etc., mas ultrapassa a 
sua abrangencia, incluindo o processo de tomada de decisao 
politica tambem como objeto da gestao. Nesse sentido, o con¬ 
ceito de gestao adotado pela Assembleia Mundial da Saude de 
1978 esta mais proximo do conceito de planejamento de Matus 
do que do de administrate de Fayol. 

Do nosso ponto de vista, uma boa chave para compreender 
a gestao e dada pela teoria do processo de trabalho (Marx, 1997; 
Mendes-Gon^alves, 1994). Nessa perspectiva, a gestao e traba¬ 
lho indireto, ou seja, e um trabalho que se realiza sobre outros 
trabalhos. Concretamente, o objeto de trabalho do gestor ou do 
administrador € o trabalho de outras pessoas que se encontram 
sob seu comando ou supervisao. Os instrumentos de trabalho 
do gestor sao as atitudes, os conhecimentos e as tecnicas que 
utiliza para definir o processo de trabalho dos outros e contro¬ 
lar a sua executo. O trabalho propriamente dito consiste na 
direto n no controle do trabalho dos subalternos (se adotarmos 
a perspectiva da escola classica da Administrate) ou no co¬ 
mando e na supervisao do desenvolvimento das operates ta- 
ticas (se adotarmos a perspectiva do PES). 

Sendo assim, e facil perceber que a gestao, enquanto trabalho 
indireto, trata fundamentalmente de uma atividade de controle 
sobre o trabalho dos outros. Controle que pode ser mais auto- 
ritario ou mais democratico, mas que e sempre essential para 
que as tarefas dos membros de uma organiza^ao ou de um sis¬ 
tema sejam coordenadas e possam produzir resultados, em ter- 
mos de alcance de objetivos organizational, incluindo a pre- 
servato ou o crescimento da organiza^ao e a conquista ou a 
manutento da sua legitimidade social. 

Essa percept® £ fortalecida ao se constatar que todo o de¬ 
bate, ao interior das teorias administrativas, refere-se, essencial- 
mente, a como melhor exercer o controle sobre o trabalho dos 
subordinados. No fundo, as teorias administrativas nao buscam 
nada mais, nada menos do que identificar as formas mais efe- 
tivas de controle para fazer com que os objetivos organizational 
sejam incorporados por cada um de seus membros nos seus 
objetivos proprios e nas suas atividades rotineiras. 

Barley & Kunda (1992), analisando a historia das ideologias 
administrativas nos EUA, desde o final do seculo XIX ate o final 
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do seculo XX, identificam que, fundamentalmente, as formas 
de controle privilegiadas pelos dirigentes de grandes empresas 
oscilaram entre duas concep^oes ideologicas. 

A primeira concep^ao, chamada normativa, enfatiza o con¬ 
trole por meio da coopta^ao dos cora^oes e das mentes dos 
subordinados, tomando as relates de trabalho como objeto 
central da pratica gerencial. A segunda, que intitulam de racio- 
nal, enfatiza o controle por meio do desenho e da implanta^ao 
de processos de produ^ao padronizados, definindo como foco 
principal da gestao o uso eficiente de estruturas e tecnologias. 

Nesta perspectiva, os movimentos do “melhoramento indus¬ 
trial” (1870-1900), da“escola de rela^oes humanas” (1923-1955) 
e da“cultura organizacional” (anos 1980 em diante), que domi- 
naram em suas epocas o discurso gerencial, enfatizavam as es¬ 
trategias de comprometer os trabalhadores com os objetivos 
organizacionais. Ao contrario, os movimentos da “administrate 
cientffica” (1900-1923) e do “racionalismo sistemico” (1955- 
1980), tambem dominantes nos discursos de suas epocas, en¬ 
fatizavam a implanta^ao de sistemas e processos produtivos 
concebidos de tal forma que pouca margem deixavam 4 discri- 
cionariedade do trabalhador. 

Esses autores chamam a aten^ao, todavia, de que a enfase dos 
discursos, que se alterna cronologicamente, nao significa que, na 
pratica, apenas uma das formas de controle - de ideologia nor¬ 
mativa ou racional - fosse desenvolvida em cada momento. 

De fato, apesar de a enfase variar, ha sempre em curso estra¬ 
tegias de controle sobre os dois fatores fundamentals de qual- 
quer processo produtivo: o capital e o trabalho. Nesse sentido, 
as estrategias baseadas em retoricas racionais, que enfatizam o 
uso eficiente de estruturas e tecnologias, e as estrategias basea¬ 
das em retoricas normativas, que enfatizam as relates de tra¬ 
balho, estao sempre presentes. 

Por conseguinte, pode-se concluir que o trabalho indireto 
da gestao consiste em conceber e desenvolver estrategias de 
controle sobre o trabalho de outros, por meio, simultaneamen- 
te, da implanta^ao de processos padronizados eficientes e da 
motivate dos subordinados em relate aos objetivos organi¬ 
zacionais. 

Nesse sentido, planejar, organizar e dirigir ou analisar a si¬ 
tuate, definir objetivos e desenhar estrategias nao sao a^oes 
precipuas do gestor. Com efeito, todas essas a^oes, previas ao 
trabalho de controle propriamente dito, sao, em geral, desen- 
volvidas por instancias coletivas, sejam os conselhos de acio- 
nistas ou de administrate das empresas, sejam os foruns de 
deliberate polltica dos poderes legislativo e executivo no caso 
das organiza^oes publicas. 

O gestor pode, eventualmente, se posicionar como lider no 
desenvolvimento dessas a^oes. Ao menos, pode (e deve) parti- 
cipar ativamente desse processo. Entretanto, sao a^oes que fo- 
gem ao escopo especffico da atividade gerencial. 

Cabe agora, entao, indagar: sera que os instrumentos, os co- 
nhecimentos e os simbolos da Epidemiologia ajudam o gestor 
da saude na sua a^ao precipua? Pode a Epidemiologia contribuir 
para o controle do trabalho em saude, com vistas a produzir os 
melhores resultados para a saude das pessoas e das populates? 
Caso positivo, como? 

Antes de responder estas questoes, todavia, e preciso analisar 
as particularidades da gestao em saude. 

> Gestao em saude 

Conquistar a adesao dos trabalhadores e desenhar e implan- 
tar processos de trabalho eficientes na area da saude nao e o 


mesmo que em outras areas. Ha algumas particularidades nes- 
sa area que tornarn mais complexa a sua gestao. 

Uma primeira peculiaridade esta ligada ao fato de que as 
necessidades de saude, a que buscam responder os servi^os, sao 
percebidas como muito importantes. Os servi^os de saude, em 
geral, sao tidos como de grande utilidade social. Em consequen- 
cia, a press ao social sobre os gestores da saude costuma ser 
elevada. 

Em segundo lugar, os problemas de saude possuem um ca- 
rater multidimensional: sao simultaneamente organicos, psi- 
cologicos, sociais, eticos, religiosos etc. e variam bastante de 
individuo para indivlduo e entre os diferentes grupos popula- 
cionais. Por conseguinte, o trabalho nas organiza^oes sanitarias 
e muito variavel e de dificil padroniza^ao; as atividades reali- 
zadas sao especializadas e altamente interdependentes; a defi- 
ni^ao e a avalia^ao dos resultados dessas atividades sao dificeis 
de realizar. 

Em terceiro lugar, os servi^os precisam estar sempre prepa¬ 
rados para situa^bes de emergencia, que sao frequentes na area 
da saude. E como servi^os nao sao bens materials passiveis de 
estocagem, estar preparado para urgencias implica manter per- 
manentemente mobilizada uma custosa estrutura fisica, de ma¬ 
terials e de pessoal, que passara parte do tempo ociosa. 

Finalmente, uma outra serie de particularidades da gestao 
em saude decorre do carater profissional dos servi^os e das or- 
ganiza^oes de saude (Mintzberg, 1995). 

As organiza^oes de saude sao caracterizadas como profis- 
sionais, essencialmente, por dependerem do trabalho de pro- 
fissionais para funcionar. Os profissionais sao trabalhadores 
diferenciados pelo fato que o proprio exerdcio das suas com- 
petencias exige que disponham de um elevado grau de autono- 
mia. E notbrio que nenhum superior hierarquico pode impor 
ao profissional uma conduta determinada. 

Os trabalhadores profissionais tern consciencia das suas sin- 
gularidades, foram treinados por longos periodos e com altos 
custos para a sociedade. Possuem informa^bes que nao estao 
ao alcance nem dos gestores nem dos usuarios dos servi^os, que 
se encontram, desse modo, em situa^ao de dependencia. 

Em consequencia disso, a estrutura das organiza^oes profis¬ 
sionais e necessariamente descentralizada, ainda que burocra- 
tica. E descentralizada, porque e o proprio profissional, como 
operador na base da organiza^ao, que define o conteudo do seu 
trabalho, o seu que-fazer. E e burocratizada, pois o trabalho 
profissional e padronizado, ou seja, os mesmos procedimentos 
costumam se repetir ao longo do tempo. Essa padroniza^ao, 
todavia, nao £ estabelecida pelos dirigentes ou gestores da or- 
ganiza^ao. Trata-se de uma padroniza^ao de competencias, ob- 
tida primariamente por meio da forma^ao profissional. Com 
efeito, toda a educa^ao profissional tern como objetivo a 
internaliza^ao de conjuntos de procedimentos, tfpicos da pro- 
fissao. 

A coordena^ao da organization profissional depende dessa 
padronizatao de competencias. Os profissionais se coordenam 
automaticamente por meio do conjunto das suas atitudes, co- 
nhecimentos e habilidades, que tornarn previsiveis os compor- 
tamentos de cada um. Ressalve-se, contudo, que, apesar da pa- 
dronizatao, a complexidade do trabalho profissional exige a 
utilizatao de um alto grau de discernimento individual na apli- 
ca^ao concreta, a cada caso, das competencias. 

O que diferencia a burocracia profissional das demais £ que, 
enquanto estas geram seus proprios padroes, os daquela se ori- 
ginam fora da sua estrutura, nas instancias de decisao das cor¬ 
porates profissionais. Nesse sentido, o unico controle a que os 
profissionais admitem, de bom grado, submeter-se e o exercido 
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pelas entidades corporativas (Conselhos Federais e Regionais 
das profissoes), cujos representantes for am por eles mesmos 
escolhidos. Acrescente-se que esse controle e limitado aos as- 
pectos eticos, baseia-se em um Codigo de Etica elaborado pela 
propria profissao e visa proteger tanto o publico usuario, quan¬ 
to os proprios profissionais. 

Dada essa configura^ao bastante descentralizada, os profis¬ 
sionais controlam nao somente seu proprio trabalho, mas tam¬ 
bem conseguem controlar boa parte das decisoes administra- 
tivas. Alem de descentralizada, a organiza^ao profissional e 
democratica, pois os trabalhadores profissionais sao responsa- 
veis pelas principais decisoes referentes a suas condutas e sao 
livres para estabelecer diretamente relaqoes com os usuarios. 

A autonomia dos profissionais torna a interven^ao dos ges- 
tores no processo de trabalho bastante dificil. Na pratica, o que 
possibilita a interven^ao dos dirigentes e que os operadores 
precisam da organiza^ao. Ela fornece os instrumentos de tra¬ 
balho e a infraestrutura material e humana de apoio, essencial 
para que possam exercer as suas competencias. 

A infraestrutura de apoio e organizada, em geral, de forma 
mais convencional, o que leva a coexistencia, dentro das orga- 
nizaqoes profissionais, de duas estruturas de gestao: uma de¬ 
mocratica, para os profissionais, outra centralizada, para o pes- 
soal de apoio. Por conseguinte, dos gestores e exigida uma 
capacidade tambem dupla: saber conduzir uma estrutura de¬ 
mocratica e, ao mesmo tempo, saber gerir uma estrutura cen¬ 
tralizada. 

Estas caracteristicas centrais da burocracia profissional - 
democracia e autonomia -, fundamentals para o seu bom de- 
sempenho, sao tambem a fonte principal dos problemas deste 
tipo de organiza^ao. 

Um problema se relaciona as dificuldades de coordena^ao 
das atividades. O principal mecanismo de coordenaqao, a pa- 
droniza^ao das competencias, nao e suficiente para responder 
a todas as necessidades de coordena^ao, seja dos profissionais 
entre si, seja deles com o setor de apoio. 

Um outro problema se refere a ma conduta de certos profis¬ 
sionais. A organizaqao profissional depende do discernimento 
dos profissionais para poder funcionar. Quando os indivfduos 
sao serios e encontram condiqoes favoraveis de trabalho, nao 
ha problemas. No entanto, sempre existem pessoas que confun- 
dem as necessidades dos usuarios com seus interesses par¬ 
ticulars, ou que se tornam assim, diante de condiqoes de tra¬ 
balho menos favoraveis. Corrigir a ma conduta de um 
profissional e extremamente dificil por dois motivos: primeiro, 
pela dificuldade real de avalia^ao do produto do trabalho pro¬ 
fissional e, segundo, porque o corporativismo, sempre forte en¬ 
tre os profissionais, dificulta qualquer a^ao contra um dos mem- 
bros da corpora 9 ao. 

Nao apenas os usuarios, mas tambem a organiza^ao pode 
ser prejudicada por problemas de ma conduta. Muitos profis¬ 
sionais limitam sua lealdade a profissao, esquecendo que as 
organiza^oes tambem precisam da lealdade e da colabora^ao 
de seus membros. 

Finalmente, ha o problema da resistencia as inova^bes. Como 
burocracias, as organiza^oes profissionais sao mais voltadas 
para aperfei^oar programas existentes em ambientes estaveis 
do que para criar novos programas para necessidades nao pre¬ 
vistas. Alem disso, inova^oes importantes exigem a 9 oes coleti- 
vas, que nao sao uma caracterfstica marcante dos profissio¬ 
nais. 

Em geral, tenta-se resolver esses problemas por meio do au- 
mento do controle externo sobre os profissionais. Adotam-se 
ou a supervisao direta ou a padroniza9ao do processo ou do 


produto do trabalho. Ora, um trabalho complexo como o pro¬ 
fissional nao pode ser padronizado a partir de regras, regula- 
mentos ou medidas de desempenho. Todos esses tipos de con¬ 
trole, transferindo a responsabilidade pelo serviqo do indivfduo 
profissional para a administra9ao, comprometem a eficacia do 
trabalho. 

Que pode fazer o gestor, entao? 

O carater profissional do trabalho em saude sugere que mu- 
danqas nas organizaqoes de saude decorrem de modifica 9 oes 
progressivas do comportamento dos profissionais, por meio de 
a 9 oes educativas e da articulaqao entre a melhoria das cond^oes 
de trabalho e a responsabiliza 9 ao dos profissionais pelo seu de¬ 
sempenho individual e coletivo. 

Nesse sentido, o gestor pode e deve desenvolver estrategias 
junto as institutes formadoras, assim como a 9 oes educativas 
ao interior de sua organizaqao, e desenvolver a 9 oes junto aos 
orgaos reguladores, visando buscar que os profissionais venham 
a ter as competencias adequadas a realiza9ao das atividades que 
o alcance dos objetivos organizacionais requer. Alem disso, con- 
siderando que os profissionais tern algum grau de dependencia 
da organiza 9 ao, o gestor pode desenvolver estrategias de gestao 
relacionadas com a implanta 9 ao de processos de trabalho mais 
efetivos e com as redoes de trabalho mais motivadoras. E, even- 
tualmente, a Epidemiologia pode ajuda-lo. 


> Gestao do SUS 

Se a gestao na area da saude ja tern muitas especificidades, 
a gestao na area da saude publica acrescenta aindamais elemen- 
tos particulares, que vao influir no trabalho do gestor. 


Princfpios administrativos constitucionais 


O artigo 37 da Constitu^o federal estabelece que “a adrni- 
nistra 9 ao publica direta e indireta de qualquer dos Poderes da 
Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municfpios obe- 
decera aos princfpios de legalidade, impesso alidade, moralida- 
de> publicidade e eficiencia” (Brasil, 1988). 

O principio da legalidade define que o gestor publico so pode 
fazer o que a lei Ihe faculta. E o caso oposto ao do Direito Pri- 
vado, em que o cidadao pode fazer tudo o que a lei nao lhe prof- 
be. O da impesso alidade determina que os atos de qualquer 
agente publico devem obrigatoriamente ter como finalidade o 
interesse publico, e nao o proprio ou o de um conjunto peque- 
no de pessoas. O principio da moralidade reza que o adminis- 
trador deve pautar sua conduta na moral comum, agindo com 
honestidade. O da publicidade diz que o gestor publico deve 
levar ao conhecimento de todos os seus atos e os contratos que 
estabelece. Finalmente, o principio da eficiencia obriga o gestor 
publico a agir com presteza, otimizar os resultados, levar em 
conta a rela 9 ao custo-beneficio e atender o interesse publico 
com maiores indices de adequa 9 ao, eficacia e satisfa 9 ao. 

Sao todos princfpios importantes que devem ser observados. 
Contudo, ha que se reconhecer que, ao menos, dois principios 
tornam mais dificeis as tarefas dos gestores publicos. Primeiro, 
o principio da legalidade define limites para o gestor publico, 
que o gestor privado nao tern, tornando assim menor a margem 
de liberdade da gestao publica. Segundo, o principio da eficien¬ 
cia coloca desafios enormes, pois se trata nao apenas de produ- 
zir resultados com os menores custos, mas tambem de obter a 
satisfa9ao do interesse publico. 
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Gestao tripartite 

As Leis Organicas da Saude (Leis 8.080/90 e 8.142/90) defi- 
nem as atribukoes da Uniao, dos estados, do Distrito Federal e 
dos municipios, tanto as que sao comuns is tres esferas de go- 
verno, quanto as especificas de cada esfera. E uma longa lista 
de atribukoes, mas o que ressalta dessa defmiqao e o entrela- 
(^amento ou a superposi^ao de atribui<f6es. Na pratica, ha um 
elevado grau de interdependence que exige um tambem ele- 
vado grau de coordena^ao entre as esferas federal, estadual e 
municipal. 

Para implantar os necessarios mecanismos de coordena^ao, 
foram editadas, ao longo dos anos 1990, quatro portarias mi- 
nisteriais que receberam o nome de Normas Operacionais Ba- 
sicas (NOB) do SUS. Embora fossem portarias do Ministerio 
da Saude, as NOB espelhavam o consenso construido entre o 
Ministerio e os drgaos de representa^ao dos secretaries da sau¬ 
de estaduais [Conselho Nacional de Secretaries de Saude (Co- 
nass)] e municipais [Conselho Nacional de Secretarias Muni¬ 
cipals de Saude (Conasems)]. 

De modo geral, as normas operacionais definiram criterios 
para que estados e municipios se habilitassem a receber repas¬ 
ses automaticos de recursos do governo federal. Alem disso, 
instituiram foros permanentes de negocia^ao e pactuaqao entre 
os gestores do SUS, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), 
no nivel federal, envolvendo representantes do Ministerio da 
Saude, do Conass e do Conasems, e as Comissoes Intergestores 
Bipartite, no nivel estadual, envolvendo a Secretaria Estadual e 
o Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saude. 

Com isso, as NOB cumpriram o papel de operacionalizar a 
descentraliza^ao das a^oes e servi^os de saude, como previsto 
na Constituiqao e nas Leis Organicas da Saude. 

O avan^o da descentraliza^ao, se teve muitos efeitos positi- 
vos, criou, por outro lado, novos desafios. Um deles, talvez o 
maior, se referia a questao da distribuiqao de responsabilidades 
entre as tres esferas de gestao, em particular entre estados e 
municipios. Para enfrentar este desafio, foi muito discutida e, 
finalmente, editada em 2001 e reeditada em 2002 uma Norma 
Operacional da Assistencia a Saude (NOAS).As NOAS 01/2001 
e 01/2002 tiveram como objetivo orientar o processo de regio- 
nalizaqao e hierarquiza^ao de servi^os, de modo a nao apenas 
ampliar o acesso, assegurando a equidade, mas tambem a definir 
as responsabilidades operacionais de cada esfera de governo. 

Na pratica, a implantaqao das NOAS revelou-se mais com- 
plexa do que o ja complicado processo de sua formula^ao. Com 
efeito, a sua implanta^ao exigia um processo intenso e perma- 
nente de negocia^ao entre os gestores federal, estaduais e mu¬ 
nicipais, que nao poderia ser cristalizado em uma norma. 

Em decorrencia, as negociaqoes entre o Ministerio da Sau¬ 
de, o Conselho Nacional de Secretaries de Saude e o Conselho 
Nacional de Secretarias Municipais de Saude evoluiram para 
a constru^ao de um Pacto pela Saude (Brasil, 2006), finalmen¬ 
te formalizado em 2006 em reuniao da Comissao Intergesto¬ 
res Tripartite (CIT). O Pacto pela Saude divide-se em tres par¬ 
tes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de 
Gestao. 

O primeiro apresentou prioridades, em termos de problemas 
de saude e estrategias de enfrentamento, que devem ser focos 
centrals de aten^ao de todos os gestores do SUS. Na sua primei- 
ra versao (2006), as prioridades do Pacto pela Vida foram: (1) 
saude do idoso; (2) controle do cancer do colo de utero e de 
mama; (3) redu^ao da mortalidade materna e infantil; (4) for- 
talecimento da capacidade de respostas as doen^as emergentes 
e endemias, com enfase na dengue, hansenfase, tuberculose, 


malaria e influenza; (5) promoqao da saude e (6) fortalecimento 
da aten^ao basica. 

Ja o Pacto em Defesa do SUS expressou a compreensao dos 
gestores da saude de que a implanta^ao efetiva do SUS depende 
de decisoes que extrapolam os limites setoriais e exigem a mo- 
biliza^ao da sociedade na luta para a garantia da saude como 
direito de todos. 

Por fim, o Pacto de Gestao estabeleceu o processo de defi- 
ni^ao de responsabilidades e competences especificas de cada 
esfera de governo, buscando, ao mesmo tempo, promover rela¬ 
tes de coopera^ao e solidariedade. De modo geral, as a^oes de 
aten^ao primaria ficaram definidas como de responsabilidade 
dos municipios e todas as demais, como objetos de pactua^ao. 
Para orientar o processo, ainda que nao deflnisse um modelo 
unico a ser seguido, o Pacto de Gestao estabeleceu uma serie 
de diretrizes para a descentralizaqao, a regionalizaqao, a progra- 
ma^ao, a regula^ao e o financiamento. 

Neste ultimo aspecto, o Pacto de Gestao institui o financia¬ 
mento por blocos, ou seja, os repasses de recursos federais a 
estados e municipios deixaram de ser feitos para cada um das 
dezenas de programas, especificamente, e passaram a ser feitos 
atraves de cinco grandes blocos: aten^ao basica, atenqao de me¬ 
dia e alta complexidade, vigilancia em saude, assistencia farma- 
ceutica e gestao do SUS. Dessa forma, os gestores estaduais e 
municipais passarn a ter maior autonomia na alocaqao dos re¬ 
cursos de origem federal. E preciso ressaltar, contudo, que o 
financiamento por blocos esta ainda a exigir a adequa^ao das 
rotinas legais e burocraticas de or^amenta^ao, programa^ao e 
execu^ao financeira, tanto no Ministerio da Saude, quanto nas 
secretarias estaduais e municipais. 

Enfim, a gestao da saude publica no Brasil tem singularida- 
des decorrentes do processo historico de sua constru^ao demo- 
cratica que, para alem das particularidades proprias do setor 
saude, col oca para os gestores do SUS mais e maiores desafios. 
O carater necessariamente tripartite da gestao do SUS, se e um 
avanqo em termos de condu^ao democratica e eficiente que 
chega a servir de exemplo para outros setores - observe-se, por 
exemplo, o Sistema Unico de Assistencia Social -, e tambem um 
elemento que torna mais complexa a tarefa de gestor de eon- 
trolar o processo de trabalho nas organiza^oes de saude. 

- Gestao participativa 

Alem de tripartite, a gestao do SUS e, obrigatoriamente, par¬ 
ticipativa. A participaqao de representantes da sociedade civil na 
conduqao do sistema de saude foi uma conquista do movimento 
social que se opos ao regime militar (1964-1985), posteriormen- 
te consagrada na Constituiqao e nas Leis Organicas do SUS. 

As diretrizes das polfticas de saude sao estabelecidas nas 
Conferencias de Saude, nos nfveis nacional, estadual e munici¬ 
pal. A formula^ao de estrategias e o controle de sua execu^ao 
cabem aos Conselhos de Saude, tambem nos tres niveis de go¬ 
verno. Tanto as conferencias, realizadas periodicamente, quan¬ 
to os conselhos, que funcionam permanentemente, tem uma 
composiqao paritaria entre usuarios, de um lado, e profissionais, 
prestadores de serviqo e gestores da saude, de outro. Dentre es¬ 
ses ultimos,as representaqoes dos profissionais indicam meta- 
de dos delegados as conferencias ou membros dos conselhos e 
os prestadores e gestores indicam a outra metade. 

Obedecendo as diretrizes aprovadas nas conferencias, o Mi¬ 
nisterio e as secretarias de saude elaboram seus pianos de saude, 
que sao submetidos aos respectivos conselhos de saude. Do 
mesmo modo, os relatorios de gestao tambem sao submetidos 
a aprecia^ao dos conselhos. 
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Assira como no caso da descentraliza^ao, a participa^ao so¬ 
cial na gestao da saude avan^ou bastante desde a cria 9 ao do 
SUS, ao menos em termos da sua amplia^ao e expansao para 
todos os recantos do pals. Contudo, se 6 evidente a conquista 
democratica, representada pelo funcionamento regular de con¬ 
ferences e conselhos, ha questoes relativas a participa^ao que 
merecem reflexoes. 

Ao menos, duas questoes sobre a qualidade da participa^ao 
devem ser discutidas. Primeiro, ha fortes indicios de que as 
conferences e os conselhos tem perdido a capacidade de for- 
mular diretrizes e estrategias para as politicas de saude e, em 
vez disso, tem se concentrado em debates sobre interesses de 
grupos especificos, sejam corpora^oes profissionais, sejam re¬ 
presentatives ideologicas, religiosas ou partidarias. Segundo, ha 
sinais tambem de certa “profissionaliza^ao” da participa^ao, ou 
seja, de casos em que os representantes de usuarios ou traba- 
lhadores prolongam excessivamente seu tempo de representa- 
£ao, distanciando-se, na pratica, dos seus representados. 

E claro que, se uma participa^ao social qualificada pode aju- 
dar o gestor, uma participa^ao desfocada das politicas de saude 
enquanto interesse coletivo e dominada por interesses par- 
ticularistas tende a comprometer o desempenho da gestao da 
saude. 

Contribuigao da Epidemiologia 
para a gestao em saude 

Lembrando que as a^oes preclpuas do gestor se atem ao con- 
trole do trabalho dos profissionais e demais trabalhadores de 
saude, e diante de todas as especificidades da area, voltamos a 
questao central: pode a Epidemiologia contribuir para a gestao 
em saude? 

Vimos que ha, fundamentalmente, dois objetos sobre os quais 
se exerce o controle gerencial: o processo de produ^ao e as re¬ 
lates de trabalho. 

As a^oes sobre o processo de produ^ao envolvem o desenho 
e a implanta^ao de estruturas e tecnologias cujo funcionamen¬ 
to favore^a o alcance dos objetivos da organiza^ao ou do siste- 
ma de saude. Ja as a^oes sobre as relates de trabalho envolvem 
a conquista da adesao dos trabalhadores a esses objetivos. 

Vejamos, primeiramente, a possibilidade de contribui<~ao da 
Epidemiologia para o desenho e a implanta^ao de processos de 
produ^ao de a^oes de saude. 

O processo de produ^ao de a^oes e servi^os de saude no 
Brasil tem sido descrito e anahsado a partir do conceito de mo- 
delo assistencial ou modelo de aten^ao a saude (Paim, 2003; 
Teixeira e Solla, 2006). Por modelos assistenciais ou de aten^ao 
a saude se entendem “combina^des tecnologicas estruturadas 
em fun^ao de problemas de saude (danos e riscos) que com- 
poem o perfil epidemiologico de uma dada population e que 
expressam necessidades sociais de saude, historicamente defi- 
nidas” (Paim, 2003). 

A combina^ao tecnologica predominante, ou hegemonica, 
tem sido denominada de modelo medico-assistencial privatis¬ 
ta, pois apresenta como caracterlsticas centrais: (1) sobrevalo- 
riza^ao do papel do medico, em detrimento do trabalho em 
equipe; (2) atua^ao sobre a doen^a e os doentes, privilegiando 
a assistencia individual e curativa em detrimento das a^oes de 
promo^ao e preven^ao; e (3) enfase na utiliza^ao de tecnologias 
medicas stricto sensu em ambiente hospital ar, a partir da (4) 
“demanda espontanea” de pessoas particulares que sentem ne- 
cessidade de procurar um servi^o de saude. 


Trata-se, predominantemente, de um modelo curativista, 
biologicista e individualise, que nao se preocupa com a aten^ao 
integral ao paciente e a coletividade. Estruturado dessa forma, 
o processo de produ^ao de a^oes e servi^os de saude pouco 
pode ouprecisa incorporar da Epidemiologia, enquanto campo 
produtor de slmbolos, conhecimentos e instrumentos sobre a 
situa^ao de saude no nlvel populacional. 

Pode-se argumentar, com razao, que a Epidemiologia Cllni- 
ca, que propoe a utiliza^ao da metodologia epidemiologica fora 
de contextos populacionais, representa uma possibilidade de 
contribui^ao para a efetividade da pratica medica e, portanto, 
de um modelo assistencial centrado nela (Schmidt e Duncan, 
2003). Todavia, seus posslveis beneficios sao limitados, pois a 
concentra^ao em aspectos reduzidos da situa<~ao de saude - 
fatores de risco especificos - nao permite a produ^ao de conhe¬ 
cimentos, instrumentos e saberes que orientam a realiza^ao de 
a^oes de impacto sobre a saude do coletivo. 

Ocorre que o modelo medico-assistencial privatista encon- 
tra-se, ha muito tempo, em crise. Nao apenas nao tem conse- 
guido melhorar os nlveis de saude da popula^ao, como tem 
apresentado custos crescentemente mais elevados, o que difi- 
culta o acesso de muitos grupos populacionais a servi^os essen- 
ciais de recuperatjao da saude. 

Impoe-se, portanto, a formula^ao e a implanta^ao de novas 
combina^oes tecnologicas ou novos modelos de aten^ao a sau¬ 
de. De fato, isso tem sido feito, tambem ha muitos anos, embo- 
ra ainda sejam experiencias“alternativas” ou seja, nao hegemo- 
nicas. 

De modo geral, podem-se identificar nesses modelos alter¬ 
natives as seguintes caracterlsticas: (1) valoriza^ao do trabalho 
em equipe - de profissionais de saude, mas tambem de profis¬ 
sionais de outras areas; (2) atua^ao sobre todo o processo saude- 
doen^a-cuidado, desde os determinantes da saude, passando 
pelos riscos, ate os danos; (3) mobiliza^ao de tecnologias 
medico-sanitarias integradas, necessarias para a atua^ao sobre 
determinantes, riscos e danos, em territorios sociais, enfatizando 
(4) a “oferta organizada” sobre problemas/necessidades de saude, 
em detrimento da “demanda espontanea”. 

Esta claro que o desenho de um processo de produ^ao de 
a^oes e servi^os de saude, com essas caracterlsticas, nao apenas 
pode se beneficiar da Epidemiologia, como efetivamente exige 
o seu uso. Com efeito, para definir interven^oes - e agir con- 
cretamente - sobre determinantes e riscos, alem de danos, 6 
preciso: 

a) reconhecer a importancia e a necessidade de a^oes sobre 
determinantes e riscos; 

b) identificar e explicar os problemas de saude e seus deter¬ 
minantes no nlvel populacional, destacando as desigual- 
dades entre subgrupos da popula^ao; e 

c) dispor de tecnologias que permitam a realiza^ao de aqoes 
integradas e intersetoriais. 

Em outras palavras, os slmbolos, os conhecimentos e os ins¬ 
trumentos oriundos da Epidemiologia sao essenciais ao deline- 
amento e a implanta^ao de um modelo integral de aten^ao a 
saude. O gestor comprometido com a mudan^a do modelo as¬ 
sistencial, portanto, precisa da Epidemiologia para delinear um 
processo de produ^ao de a^oes de saude que favore^a o alcance 
do objetivo de melhorar as condi^oes de saude da popula^ao, 
com custos suportaveis pelo conjunto da sociedade. 

O desenho e, sobretudo, a implanta^ao de um modelo desse 
tipo nao e simples, como, alias, tem demonstrado a persistencia 
da hegemonia do modelo medico-assistencial privatista. As di- 
ficuldades sao de diferentes ordens. 
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A maior delas, provavelmente, esta relacionada com o poderio 
do chamado complexo economico-industrial da saude (Gadelha, 
2003). Com efeito, a industria farmaceutica, carro-chefe desse com¬ 
plexo e dona de uni mercado que movimenta anualmente cerca 
400 bilhoes de dolares, tern tido papel determinante para a confi¬ 
gurate atual dos sistemas de saude (Angell, 2007). Nesse caso, 
para coibir a prevalencia dos interesses particulares do complexo 
economico sobre os interesses coletivos da popula^ao, e preciso 
assegurar a regula^ao publica das praticas comerciais das empresas 
produtoras de medicamentos, materials e equipamentos medico- 
hospitalares. Como se trata de interesses estritamente economicos, 
os argumentos epidemiologicos nao sao muito liteis aqui. 

Outra dificuldade para a implantaqao de um modelo de aten- 
qao a saude epidemiologicamente orientado se relaciona ao 
desgaste do profissionalismo nas organizaqoes de saude. 

A confian^a que as pessoas tem nos profissionais de saude 
e a pedra angular de todo e qualquer sistema de saude. Na me- 
dida em que a expertise profissional e sempre conjuntural e 
culturalmente determinada, a confian^a nao se constroi com 
base em saberes pretensamente absolutos fornecidos pelas cien- 
cias que apoiam as praticas profissionais. Constroi-se, isso sim, 
em cima de dispositivos sociais que assegurem que a atua^ao 
profissional sera pautada, sobretudo, pela busca de atender ao 
interesse do paciente. Nas sociedades contemporaneas, esses 
dispositivos tem sido os seguintes: 

a) um processo de formaqao tecnica e etica regulado pelo 
Estado, por meio de orgaos corporativos, 

b) a independence das decisoes dos profissionais em rela^ao 
a constrangimentos de qualquer ordem, e 

c) o controle da profissao, enquanto corpo coletivo, sobre 
seus membros individuals (Contandriopoulos, 1994). 

Na pratica, contudo, tem ocorrido falhas nesses dispositivos, e 
a confian^a das pessoas nos profissionais de saude tem se desgas- 
tado. O crescimento do volume de processos judiciais contra me¬ 
dicos e outros profissionais e apenas um sinal desse desgaste. 

A adequaqao tecnica e etica da forma^ao profissional, para 
que se restaurem as relaqoes de confian^a, passa pela valoriza 
to do profissional humanista capaz de uma visao ampla do 
processo saude-doen^a, em detrimento do especialista que ape¬ 
nas sabe como manipular equipamentos sofisticados. 

Para garantir a independence das decisoes ou a autonomia 
profissional, e preciso evitar que preocupaqoes ou constrangi¬ 
mentos de ordem economica ou organizacional interfiram nas 
decisoes referentes ao cuidado dos pacientes e das comunida- 
des. Algumas estrategias para isso sao: 

a) nao pautar o pagamento dos profissionais na produqao 
de servi^os, mas no seu desempenho global; 

b) separar a remunerate do profissional do financiamento 
dos custos de instalaqoes e equipamentos; e 

c) assegurar a regulate publica do complexo economico- 
industrial da saude, evitando sua interference nas con- 
dutas profissionais. 

Finalmente, para que a profissao exerqa um controle efetivo 
sobre seus membros e preciso que o direito de praticar seja su- 
bordinado a participate em processos de educate permanen- 
te, que estimulem uma atitude critica em relate as proprias 
decisoes profissionais. 

Todos esses dispositivos - desenvolvimento do perfil profis¬ 
sional adequado, garantia de autonomia e controle da profissao 
- podem ser acionados pelo gestor da saude, ainda que depen- 
dam menos dele do que da propria profissao. A Epidemiologia 
pode ajudar, indiretamente, a realizaqao dessas tarefas, pela iden- 


tificaqao dosproblemas de saude mais importantes e,consequen- 
temente, do perfil tecnico-profissional mais adequado. 

Uma ultima dificuldade para o desenho e a implantaqao de 
um processo de produ^ao de aten^ao integral a saude decorre 
de certas caracteristicas da gestao publica do SUS, em especial 
dos limites da gestao tripartite vigente no Brasil. 

Em que pesem os avan^os dos processos de definite e pac- 
tuaqao das atribuiqoes das tres esferas de governo, a integrate 
institucional dos servi^os de saude, na sua interface com os 
usuarios, ainda esta longe de ser uma realidade. Na pratica, pre- 
domina a fragmentaqao do cuidado em todos os aspectos, in¬ 
clusive na divisao de trabalho institucional, com a esfera mu¬ 
nicipal se ocupando da aten^ao basica e as esferas estadual e 
federal, da aten^ao de m6dia e alta complexidade. 

Para reverter essa fragmentaqao, tem sido proposta a im- 
planta^ao de territorios integrados de atenqao a saude ( teias ). 
Os teias se propoem “(...) a integrar as a^oes da aten^ao basica 
aos servi^os de urgencia e a atenqao especializada, alem das 
at^oes de vigilancia em saude para assegurar o acesso ao cuida¬ 
do integral, a melhoria da gestao clfnica, a promote da saude 
e o uso racional dos recursos” (Brasil,2008). Essa integrate se 
baseia em mecanismos de gestao interinstitucional cooperativa, 
com formulaqao conjunta de politicas, ado^ao de processos 
decisorios participativos, compartilhamento de recursos e mo- 
nitoramento e avalia^ao coletiva do desempenho da rede. 

Na sua formulaqao, e certo que o conceito de territorios in¬ 
tegrados se coaduna com as caracteristicas do modelo de aten- 
qao integral a saude e, desse modo, exige a incorpora^ao de 
simbolos, instrumentos e conhecimentos epidemiologicos. 

Enfim, a implanta^ao de um modelo integral de atenqao a 
saude significa a adoqao de um processo de produqao de aqoes 
e servi^os de saude que favorece, por seu proprio funcionamen- 
to, o alcance do objetivo de melhorar as condiqoes de saude da 
popula^ao. Nesse sentido, o trabalho de controle dos trabalha- 
dores de saude pelo gestor, visando atingir os objetivos organi- 
zacionais, e inteiramente realizado. E, para tanto, como vimos, 
a contribuiqao da Epidemiologia e essencial. 

Essa contribui^ao se da, concretamente,por meio da produqao 
de conhecimento sobre o papel de determinantes e riscos para a 
configura^ao de um dado perfil epidemiologico, da identifica^ao 
e explicaqao dos problemas de saude e da elabora^ao de algorit- 
mos de decisao e ferramentas operacionais que facilitem a reali- 
za^ao de a^des integradas sobre determinantes, riscos e danos. 

Vale salientar que para contribuir com a gestao, por meio do 
desenho de novos processos de produ^ao de a^oes de saude, a 
Epidemiologia nao pode se limitar a trabalhar na identifica^ao 
de fatores de risco para agravos especfficos. Ao contrario, pre- 
cisa desenvolver investigates na interface biologico-social de 
todo o processo saude - doenqa- c uid ado em populates, com a 
incorpora^ao, de um lado, dos avan^os nas bases matematicas 
e, de outro, das perspectivas historicistas da disciplina. 

Se esta claro que a Epidemiologia e necessaria, deve ficar 
claro tambem que nao e suficiente para o delineamento de um 
processo de produqao que promova a melhoria das condiqdes 
de saude. Como ja mencionadas, sao necessarias ainda a regu- 
la^ao publica do complexo economico industrial da saude e a 
restauraqao das relates de confian^a entre profissionais e usua¬ 
rios no quadro de um novo padrao de profissionalismo. 

Vista a contribui^ao da Epidemiologia para o delineamento 
de um processo de produqao de aqoes e servi^os de saude que 
facilite o trabalho precfpuo do gestor, vejamos, agora, se e como 
pode a Epidemiologia contribuir com o gestor, comprometido 
com a implanta^ao de um modelo de atenqao integral a saude, 
na sua atua^ao sobre as relaqoes de trabalho, ou melhor, na sua 
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busca pela adesao consciente dos trabalhadores aos objetivos 
organizational. 

Nos aspectos relativos as rela^oes de trabalho, ha uma espe- 
cificidade da gestao da saude que facilita a tarefa do gestor: o 
trabalho em saude e valorado positivamente pela sociedade. As 
pessoas que trabalham cuidando da saude de outras sao, nor- 
malmente, motivadas por um espirito altruista e se sentem sa- 
tisfeitas com isso. E as pessoas que recebem o cuidado reconhe- 
cem, geralmente, o valor do trabalho em saude. Em outras 
palavras, o objetivo de melhorar a saude das pessoas e inerente 
a pratica profissional. Se o objetivo organizational tambem £ 
esse, ha, claramente, uma convergencia entre os objetivos orga- 
nizacionais e individuais. 

No piano da gestao publica da saude, tambem ha especifici- 
dades que ajudam o gestor. Em primeiro lugar, o ideario gene- 
roso do SUS, baseado na solidariedade, tern alta capacidade de 
mobilizaqao dos trabalhadores. Em segundo, a propria legisla¬ 
te do SUS exige que haja a participate social, inclusive a dos 
trabalhadores, na gestao do sistema e dos serviqos de saude. E 
a participate e uma estrategia importante para se alcanqar a 
convergencia entre os objetivos organizational e os objetivos 
pessoais de cada membro da organiza^ao. 

Por outro lado, ha especifitidades da gestao publica da saude 
que dificultam a adesao dos trabalhadores ao objetivo de me¬ 
lhorar as condites de saude das pessoas e da comunidade. Os 
problemas de gestao de pessoal, no ambito do SUS, sao graves. 
Paim e Teixeira (2006) chegam a considerar a questao de recur - 
sos humanos o “no crltico” da implantato do SUS. 

Ao longo dos ultimos 15 anos, ao lado de significativa ex- 
pansao do emprego em saude, ocorreu a “flexibilizaqao” das 
relates trabalhistas (Machado et at., 2006), com a proliferate 
de contratos tempordrios e da terceirizato em detrimento da 
realizaqao de concursos publicos e da adoto de pianos de car- 
reiras, cargos e vencimentos. Acrescente-se a isso a persistencia 
de baixos salarios e de precarias condites de trabalho. 

Por fim, vale lembrar as dificuldades - proprias das organi- 
za^oes profissionais - de coordena^ao das atividades e de im¬ 
plantato de inovat^s. Favorecer o trabalho em equipe e for- 
talecer uma concept 0 humanista em detrimento da 
tecnificato do ato profissional - duas estrategias essentials ao 
alcance do objetivo de melhorar as condiqoes de saude da po¬ 
pulate - sao desafios postos ao gestor, pelo carater profissional 
das organizat^s de saude, na sua tarefa de conquistar a adesao 
dos trabalhadores. 

Enfim, diante dessas caracteristicas das rela^oes de trabalho em 
saude, podemos concluir que a Epidemiologia pouco pode con- 
tribuir para que o gestor controle o desempenho dos profissionais 
de saude por meio de interven^oes nas relates de trabalho. 

Por um lado, a motivate dos profissionais de saude pela va- 
lorato social do seu trabalho ou pela generosidade do ideario 
do SUS prescinde de simbolos, conhecimentos e instrumentos 
epidemiologicos. Por outro, os problemas de gestao de pessoal, 
tanto os relativos as conduces de trabalho como aqueles secun- 
darios a autonomia profissional, nao se resolvem com os saberes 
e os fazeres da Epidemiologia. Assim, a Epidemiologia sera util 
a atividade de controle gerencial somente a partir da conquista 
da adesao dos trabalhadores aos objetivos organizational. 

Considerables finais 

Neste capitulo, fizemos, em primeiro lugar, uma tentativa de 
delimitar o campo da gestao em saude, em geral, e no SUS, em 
particular. 


Concluimos que, fundamentalmente, o trabalho do gestor 
se refere ao controle do trabalho de outras pessoas no sentido 
de assegurar o alcance dos objetivos organizacionais. Vimos 
tambem que esse controle se exerce por meio de interven^es 
sobre a estrutura^ao do processo de trabalho e/ou sobre as re¬ 
lates de trabalho. 

Refletindo sobre a area da saude, em particular, vimos que 
sao diversas e importantes as suas especifitidades: o alto valor 
e a grande utilidade social, a imprevisibilidade das situates de 
emergencia e o carater profissional das praticas, condi^oes essas 
com consequencias em termos de limites a at° do gestor. Dis- 
cutimos ainda que certas caracteristicas da gestao publica em 
saude - os parametros legais do Direito Publico, a gestao tri¬ 
partite e a participate social - representam, simultaneamente, 
oportunidades e limitat>°$ para o trabalho do gestor. 

Em segundo lugar, diante dessa delimitate) do campo, procu- 
ramos discutir a possibilidade de contribui^ao da Epidemiologia 
ao processo de conduce de organiza^oes e sistemas de saude. 

Concluimos que a Epidemiologia, por meio dos metodos, 
instrumentos, conhecimentos e simbolos que produz, e essen¬ 
tial para o delineamento de um modelo de aten^ao a saude que, 
efetivamente, promova a melhoria das condites de saude da 
populaqao. Com efeito, a Epidemiologia permite: reconhecer a 
necessidade de ates sobre determinantes e riscos, explicar os 
problemas de saude e seus determinantes no nivel populacional 
e conceber tecnologias para a realizat 0 de a^oes integradas. 

Nesse sentido, sua contribui^ao a gestao da saude e inesti- 
mavel. Com a Epidemiologia, o gestor podera desenvolver pro¬ 
cesses de produto de a^oes e servi^os que permitirao que o 
controle do trabalho dos profissionais resulte no alcance dos 
objetivos do sistema de saude. Quanto a intervent 0 sobre as 
relates de trabalho, contudo, concluimos que a Epidemiologia 
tern pouco a oferecer ao gestor. 

Enfim, a Epidemiologia e muito util a gestao da saude, quan- 
do valorizada a sua dimensao rational, ou seja, quando se bus¬ 
ca controlar o trabalho dos profissionais, para que se alcancem 
os objetivos do sistema de saude, por meio da implantaqao de 
processos de produto de a^oes e serviqos baseados na racio- 
nalidade tecnico-sanitaria. 

Ressalte-se, contudo, que a opto por processos de produto 
ou modelos de aten^ao epidemiologicamente orientados decor- 
re de decisoes politicas. No debate ou na reflexao que envolvem 
tais decisoes, os argumentos fornecidos pela Epidemiologia sao 
relevantes e nao podem ser facilmente ignorados, mas repre¬ 
sentam apenas um dos multiplos fatores do processo de toma- 
da de decisao. 
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Introduce) 

O seculo XX assistiu as mais extraordinarias descobertas 
e realiza^oes cientlficas em varios campos do conhecimento 
e iniciou uma nova era, na qual o desenvolvimento tecnolb- 
gico passou a ser maci^amente dependente dos avan^os da 
ciencia. Nesse processo, destaca-se nao apenas a velocidade de 
incorpora^ao dos avan^os cientlficos em tecnologias praticas, 
mas tambem a possibilidade de utilizaqao das novas tecnolo¬ 
gias visando efeitos especificos e a limitada compreensao da 
maioria dos usuarios sobre o funcionamento dessas tecnolo¬ 
gias ou dos seus potenciais multiplos efeitos, dentre os quais se 
incluem efeitos sobre a saude. Ao contrario dos seculos ante- 
riores, em que a ciencia “avan^ada” tinha uma pequena gama 
de aplicaqoes praticas, a ciencia, na atualidade, e indispensavel 
e onipresente, e transformou tanto o mundo quanto o nosso 
conhecimento dele, embora, para os cidadaos comuns, as teo- 
rias cientfficas que geraram as aplica^oes praticas sejam, mui- 
tas vezes, incompreensiveis e esotericas (Hobsbawm, 1995). 

Infelizmente, nem o acumulo de conhecimento cientifico 
nem o aumento do arsenal tecnologico foram capazes de res¬ 
ponder aos desafios contemporaneos de promover a melhoria 
das condiqoes de vida da popula^ao e, em especial no campo 
da saude, subsidiar a implementa^ao de sistemas de servi^os 
equanimes e efetivos. Assim, analisando a organiza^ao poll- 
tica, social e economica de diferentes sociedades, observamos 
persistencia de dramaticas desigualdades sanitarias entre pal- 
ses desenvolvidos e subdesenvolvidos e, no interior dos paises 
e regioes, entre diferentes grupos sociais. Tais desigualdades 
sao resultantes de iniquidades nas condiqoes de vida e, conse- 
quentemente, na exposiqao a fatores com efeitos positivos ou 
negativos sobre a saude, incluindo acesso diferenciado a bens 
e servi^os publicos. 

Para entender as relaqoes entre conhecimento cientifico e 
desenvolvimento tecnologico no ambito da saude coletiva e, 
em particular, na Epidemiologia, e util refletir que estes sao, ao 
mesmo tempo, campos de conhecimento e campos de atua^ao 
pratica (Paim & Almeida Filho, 1998). 

Nesse campo do conhecimento, permanece a distancia entre 
os resuitados de muitas das pesquisas cientlficas realizadas e as 
necessidades sociais de promo^ao da saude e de mudan^as nas 
politicas e nos servi^os. Ao enfrentar problemas cada vez mais 


amplos em escopo e complexidade, pela emergencia de novos 
agravos nas sociedades contemporaneas e persistencia e rea- 
parecimento de antigos flagelos com novas fei^oes, os sistemas 
de saude demandam que a pesquisa em saude publica supere 
constrangimentos impostos pela dominancia do modelo expe¬ 
rimental e da pratica cllnica. Repensar e rediscutir objetos de 
pesquisa e desenhos de estudo, adotando escolhas teoricas e 
metodologicas mais adequadas e rigorosas para cada questao 
de investigaqao, sao tarefas prioritarias, para investigadores 
e gestores, no intuito de aproximar a pesquisa da polltica no 
campo da saude coletiva. 

Nesse contexto, criterios cruciais sao utilidade da pesquisa 
e potencial de utiliza<;ao dos seus resuitados, o que envolve 
relevancia do topico, validade do estudo, oportunidade dos 
achados, factibilidade das recomendaqoes e orientaqao da dis- 
semina^ao dos resuitados, quanto a linguagem e escolha da 
audiencia-alvo (Dean & Hunter, 1996). 

Nesse ambito de praticas de saude, o crescimento exponen- 
cial da capacidade de produzir e colocar em uso novas tecno¬ 
logias (como drogas, aparelhos, procedimentos diagnosticos e 
terapeuticos e sistemas organizacionais de atenqao em saude) 
nao se acompanha de adequada avalia 9 ao que possibilite o seu 
uso seguro e eficaz. Muitas vezes, mesmo em paises desenvol¬ 
vidos, a principal justificativa para a utiliza^ao desse arsenal e 
a primazia da experiencia, habilidade e bom senso dos cllni- 
cos. Na atualidade, muitas das tecnologias em uso ainda nao 
dispoem de evidencias cientlficas sobre eficacia, efetividade e 
existencia de efeitos indesejaveis. Consequentemente, tecno¬ 
logias bem aceitas e usadas rotineiramente nem sempre sao 
efetivas e, o que e mais surpreendente, grande numero de pro¬ 
cedimentos medicos e cirurgicos sao realizados por motivos 
inapropriados (US Congress, 1994; Barreto, 1998). 

Tais questoes, que compoem um cenario de relativa irra- 
cionalidade da incorpora^ao tecnologica por sistemas e ser- 
vi^os de saude, responsavel por custos crescentes do cuidado 
a saude, nem sempre tern sido objeto de preocupa^ao de ges¬ 
tores, pesquisadores e da sociedade. Desse modo, a tematica 
aqui abordada £ da maior relevancia para o desenvolvimento 
da Epidemiologia, que tern na avalia^ao das intervenqoes de 
saude um dos seus usos primordiais (Morris, 1955; OPAS, 
1984). Como vimos na Parte 1 deste livro, uma das fun^oes 
centrais da ciencia epidemiologica e subsidiar a formula^ao 
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de politicas e programas, reorientar a^oes e servi^os desen- 
volvidos, mensurar efeitos da incorporaqao de novas tecnolo- 
gias e praticas sanitarias na rotina dos profissionais e verificar 
impacto das a^oes implementadas por serviqos e programas 
sobre o estado de saude da populaqao. 

Este capitulo tem como objetivo apresentar as principals 
contributes da Epidemiologia na avalia^ao em saude, rela- 
cionadas com os estudos que abordam atributos relacionados 
com a disponibilidade e distribuiqao dos recursos de saude 
(cobertura, acessibilidade, utilizaqao e equidade) e com os 
efeitos das interven^oes setoriais e extrassetoriais na saude da 
populaqao (eficacia, efetividade e impacto). Inicialmente, sera 
tra^ado um delineamento do campo da avalia^ao em saude, 
abordando os principals temas e dilemas conceituais e eticos 
das alternativas metodologicas para avalia^ao desse conjunto 
complexo de a^oes em saude, em um mundo que demanda 
praticas e politicas “baseadas em evidencias”, onde a seguran^a 
coletiva tornou-se grande preocupaqao societal. Em segundo 
lugar, discutiremos a utilizaqao dos inqueritos populacionais 
para estudo da equidade, cobertura e acesso aos serviqos de 
saude. A seguir, analisaremos alguns aspectos conceituais e 
metodologicos da avaliaqao de efetividade, debatendo a perti- 
nencia de utilizaqao de desenhos experimentais e observacio- 
nais, seus limites e aplica^oes, frente a complexidade das redes 
causais envolvidas na determina^ao de efeitos, positivos e 
negativos, de intervenedes sociais sobre a saude da popula^ao. 

► Questoes teorico-metodologicas 
sobre avalia^ao em saude 

Segundo o Diciondrio de Epidemiologia, editado pela 
Associate Internacional de Epidemiologia (Porta, 2008), 
avaliaqao e um processo que tem o proposito de determinar, 
tao sistematica e objetivamente quanto possivel, relevancia, 
efetividade e impacto de atividades, a luz de seus objetivos. 
Na mesma obra, o verbete sobre pesquisa em servi^os de 
saude ( health services research ) trata o conceito de forma mais 
abrangente. Definindo avaliaqao como o objetivo da pesquisa 
em servi^os de saude, de acordo com modelo inspirado em 
Donabedian (1980), sao referidos varios componentes que 
podem ser objeto de estudos avaliativos: estrutura (relacionada 
com os recursos), processos (relacionados com o como, onde 
e quern executa as a^oes e servi^os), produtos (relacionados 
com a quantidade e natureza das a^oes e servi^os) e resultados 
(relacionados com os efeitos mensuraveis) das intervenedes de 
saude. 

Assim, sao inumeros os aspectos ou atributos das praticas, 
serviqos, programas, politicas ou sistemas de saude que podem 
ser objeto de avaliaqao. Ademais, nao podemos ignorar a 
importancia dos efeitos nao esperados (beneficos ou nocivos) 
das interven^oes sobre a saude. De fato, distintas politicas e 
programas sociais, economicas e de outra natureza produzem 
efeitos positivos ou negativos, diretos ou indiretos nas condi- 
eoes de saude de individuos e populates, importante campo 
de investiga^ao na atualidade. 

Como atividade sistematica vinculada a programas, a ava- 
liaqao tem suas raizes nos finais do seculo XIX, a partir de 
estudos sobre programas educacionais na Inglaterra, esten- 
dendo-se, posteriormente, para outras areas sociais em todo 
o mundo (Worthen et al. , 2004). Seu amplo espectro, de pra- 
tica cotidiana a pratica cientifica, e vasta aplica^ao em diver- 
sas areas do conhecimento tiveram como consequencia uma 


pluralidade e diversidade em termos dos conceitos e metodos 
de abordagem, cujo tratamento nao caberia no escopo deste 
capitulo, mas que merecem ser assinalados, uma vez que tem 
implicates diretas na defini^ao dos objetos e metodos de ava- 
lia^io em saude. 

Em revisao de literatura, Vieira da Silva (2005) destaca os 
conceitos de avaliaqao a seguir relacionados como aqueles que 
obtiveram relativo grau de consenso e que vem sendo mais 
utilizados na avalia^ao de programas sociais: 

• “Determinaqao do esfor^o, merito ou valor de algo (Joint 
Committee on Standards, 1994; Scriven, 1991) 

• Aplicaqao sistematica de metodos e tecnicas oriundas da 
pesquisa social para aferir programas de intervenqao so¬ 
cial (Rossi & Freeman, 2004) 

• Coleta sistematica de informaqoes sobre as atividades, 
caracteristicas e produtos dos programas para fazer jul- 
gamentos sobre o programa, melhorar sua efetividade 
e/ou informar decisoes sobre futuras programaqoes (Pat¬ 
ton, 1997) 

• Julgamento que se faz sobre uma interven^ao ou sobre 
qualquer dos seus componentes com o objetivo de auxi- 
liar na tomada de decisoes (Contandriopoulos, 2000)”. 

Podemos dizer que as defini^oes de avalia^ao presentes na 
literatura, das quais as ja listadas sao ilustraqoes, apresentam 
enfases distintas em rela^ao a, pelo menos, dois aspectos: pri- 
meiro, o papel instrumental da avaliaqao e sua rela^ao com o 
campo cientifico e, segundo, sua vinculaqao ao processo deciso- 
rio. Esses dois aspectos merecem ser abordados na medida em 
que contextualizam um debate atual no campo da avaliaqao. 

No que tange a rela^ao entre avalia^ao e ciencia, o ponto 
nevralgico reside na compreensao da avaliaqao como mera 
aplica^ao de instrumentos e tecnicas, ou seja, com fun^ao 
essencialmente instrumental, em oposiqao a concep^ao da 
avalia^ao como um campo de saber. As versoes desse debate 
sao apresentadas a partir das seguintes polaridades: avaliaqoes 
orientadas pela teoria ( theory-driven evaluation ) versus ava- 
liaqoes metodologicamente orientadas, e avaliaqao normativa 
versus pesquisa avaliativa. 

O conceito de “ theory-driven evaluation * surgiu na decada 
de 1970, como consequencia da fragilidade dos processos 
avaliativos ao nao considerar a importancia dos contextos 
politicos e organizacionais nos resultados das avalia^oes. A 
incorpora^ao da teoria do programa e o desenvolvimento 
de modelos teorico-logicos cumpririam a fun^ao de conferir 
maior poder explicativo aos processos avaliativos, demons- 
trando como e por que se observam diferenqas de efetividade 
de programas em contextos de implantaqao distintas. A “teoria 
dos programas” implicaria, assim, a construqao de uma "teoria 
prescritiva”, relacionada com o “deve ser” dos programas, expli- 
citando os mecanismos causais que explicam a vinculaqao da 
sua estrutura e processos aos produtos e resultados, e a “teoria 
descritiva”, referente aos mecanismos causais que relacionam 
o processo de implementa^ao com seus efeitos (Chen, 1990; 
Medina et al., 2005). 

Outra distin^ao importante e aquela que opoe avalia^ao 
normativa e pesquisa avaliativa. Na primeira, o julgamento 
emitido no processo de avaliaqao e o resultado da aplica^ao 
de criterios e de normas bem estabelecidas sobre o objeto a ser 
avaliado, consideradas como o padrao desejado e adequado 
para uma dada situaqao e que serve como parametro de refe- 
rencia para a emissao de um juizo de valor. Nesse caso, nao se 
trata de uma investiga^ao cientifica propriamente dita, mas de 
uma atividade administrativa dos serviqos de saude, baseada 
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na aplica^ao de procedimentos previamente validados. Ja na 
pesquisa avaliativa, trata-se de construir, a partir de urn qua- 
dro teorico referential, os parametros de referenda para o pro- 
cesso avaliativo, podendo, inclusive, tal processo dar suporte 
ao estabelecimento de novos criterios e normas relativas a 
interven^ao avaliada (Contandriopoulos etal., 1997). 

Embora possa ter alguma utilidade, especialmente no 
ambito da gestao dos servi^os de saude, a distin^ao que opoe 
a fun^ao instrumental - mera aplica^ao de metodos e tecnicas 
- da avaliato enquanto atividade cientlfica incorre no pro- 
blema de opor de forma irreconciliavel os processos mentals 
descritivos e comparativos versus a atividade analitica critica 
e reflexiva, produtora de novos conhecimentos. Enquanto 
operates do pensamento, tal cisao nem sempre ocorre ou e 
desejavel e, na pratica, tem-se evidenciado contradi^oes, pois 
muitos estudos descritivos tern mostrado mais criatividade e 
inova^ao que supostos estudos analiticos empobrecidos teo- 
ricamente. 

Alguns autores ressaltam como um falso dilema, nesse 
campo, contrapor conhecimento versus a^ao e, mais ainda, que 
o escopo dos usos e objetivos da Epidemiologia exige superar 
as contradi^oes que apartam epidemiologistas“investigadores” 
e epidemiologistas “administradores de saude” (Carvalheiro, 
1984). Kleinbaum et al. (1982) reeditam essadiscussao quando 
caracterizam a condu^ao dos estudos epidemiologicos em dois 
pianos, o do conhecimento e o da intervene ao. No piano do 
conhecimento, o objetivo e produzir generaliza^oes cientifi- 
cas acerca da historia natural das doen^as; no da interven^ao, 
o objetivo e avaliar praticas de saude, programas e politicas 
de forma a prevenir a doenpa e promover a saude. Os autores 
defend em que esses dois niveis de investigate envolvem inte- 
resses, estrategias de pesquisa e hipoteses fundamentalmente 
diferentes. Embora o entendimento do processo de adoe- 
cimento possa contribuir para o controle da doen^a, medi- 
das preventivas podem ser adotadas sem uma compreensao 
extensiva de todos os fenomenos envolvidos. Por outro lado, 
um conhecimento extensivo geralmente nao e suficiente para 
planejar interven^oes exitosas. De fato, ha sempre um con- 
flito entre os sujeitos que operam em diferentes niveis; cien- 
tistas tendem a enfatizar suas duvidas sobre a inter pr eta to 
de achados empiricos pelo questionamento de seus pressu- 
postos e gestores defendem uma posi^ao de a^ao baseada em 
sua percep^ao de quais resultados tem implicates praticas. 
Consequentemente, participantes podem responder de modo 
diferente ao mesmo corpo de evidencias empiricas. 

A questao da vincula^ao da avaliato ao processo decisorio 
tem sido objeto de uma vasta produpao na avaliato em saude. 
Ha autores que propoem a classifica^ao de propositos diferen- 
ciados da avaliato, quais sejam: 

• estrategico, ajudar no planejamento e na elaborate de 
uma interven^ao 

• formativo, fornecer informa^ao para melhorar uma in- 
terven^ao no seu decorrer 

• somativo, determinar os efeitos de uma interven^ao para 
decidir se ela deve ser mantida, transformada de forma 
importante ou interrompida; e 

• fundamental, contribuir para o progresso dos conheci¬ 
mentos, para a elaborate teorica (Contandriopoulos 
etal., 1997). 

Vale ressaltar que tais propositos nem sempre estao cla- 
ramente explicitados e, quase sempre, os atores visam alvos 
distintos e, algumas vezes, antagonicos: enquanto alguns estao 
interessados em comprovar a efetividade de uma interven^ao, 


outros querem apresenta-la como inefetiva. Essa tensao esta 
sempre presente no campo da avaliato, de sorte que muitos 
autores tem enfatizado, nos processos avaliativos, aspectos 
relacionados com os conflitos tecnicos, eticos e politicos, des- 
tacando a importancia da avaliato como processo de nego¬ 
tiate: a chamada “avaliato de quarta gera^ao” (Patton, 1997; 
Worthen et at, 2004). 

Embora consensual enquanto principio geral, o pressu- 
posto que as avalia^oes devem apoiar processos decisorios 
nao e suficiente para promover mudan^as na gestao, sendo 
evidente o quao distante a incorporate dos resultados das 
avalia^oes se encontra das atuais praticas dos gestores e dos 
profissionais de saude, tema que tem sido debatido interna- 
cionalmente. A probabilidade dessa utiliza^ao estaria condi- 
cionada a diversos elementos, entre os quais: relevancia (em 
relate as preocupa^oes imediatas dos gestores), capacidade 
de comunica^ao (proximidade da linha de comunica^ao entre 
produtores de informa^ao e potentials usuarios), processo de 
informa^ao (como os resultados da avaliato sao comunica- 
dos em termos de estilo, clareza etc.), credibilidade (como os 
usuarios percebem os produtores de informa^ao, isto e, como 
especialistas confiaveis, profissionais com interesses proprios 
etc.), envolvimento do usuario e advocacy (como os gestores 
se sentem em rela^ao ao processo de produ^ao das informa- 
£oes, isto e, em que medida puderam direciona-lo em fun^ao 
do atendimento de suas necessidades) (Leviton & Huges, 1981; 
Cracknell, 2000; Worthen et al., 2004; Pollit, 2006). 

A preocupa^ao e o debate sobre a utilidade das avalia^oes 
e a necessidade de sua vincula^ao a processos decisorios abriu 
uma nova linha de investigates e de praticas no campo da 
avaliapao, a metanalise, que toma o processo avaliativo e seus 
resultados como objeto e que tem desenvolvido instrumentos e 
padroes de avalia^ao especificos (CDC, 1999; IEG World Bank, 
2007; Medina & Fernandes, 2008). A metanalise & um pro¬ 
cesso de julgamento de qualquer procedimento de avalia^ao, 
fundamentado em padroes e criterios propostos e validados 
pelas associates profissionais e outros organismos auditores. 
Consiste na verifica^ao da coerencia teorica e pratica da pes¬ 
quisa com padroes internationais ou governamentais do con¬ 
trole de qualidade de avaliapoes de politicas publicas. Assim, 
o interesse crescente direcionado a avaliato de programas 
coadunou-se com a formula^ao, pelas sociedades nacionais e 
governos, de dispositivos legais, diretrizes politicas, princfpios, 
regras de deontologia ou parametros especificos que buscam 
balizar a pratica da avaliato, assegurando credibilidade e 
reconhecimento do seu processo e resultados (Hartz, 2006). 

Segundo Worthen et al. (2004), os padroes de avaliato 
podem ser classificados em: padroes de utilidade (pretendem 
garantir que a avaliato atenda as necessidades de informa^ao 
dos usuarios potentials); padroes de viabilidade (pretendem 
assegurar que uma avalia^ao seja realistica,prudente, diploma- 
tica e moderada); padroes de propriedade (pretendem assegu¬ 
rar que uma avaliato seja conduzida de forma juridicamente 
legitima, etica e com a devida considera^ao com o bem-estar 
dos envolvidos no estudo, bem como dos afetados pelos resul¬ 
tados); e padroes de precisao (pretendem garantir que uma 
avaliato revele e transmita informates tecnicamente ade- 
quadas sobre as caracteristicas que determinam o valor ou 
merito do programa que esta sendo avaliado). 

A realiza^ao de metanalises, com a ado^ao de padroes de 
qualidade, tem como proposito favorecer que os estudos pro- 
duzam resultados adequados, com respeito ao merito e quali¬ 
dade, e que atendam as necessidades de informa^ao de todos 
os interessados, gestores, profissionais de saude e popula^ao. 
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Esforgos nessa diregao aumentam as chances da utilizagao das 
evidencias cientificas, promovendo a articulagao do conheci- 
mento cientifico com as transformagoes das praticas no ambito 
das pollticas publicas. 

Na literatura cientifica, os objetos da avaliagao de saude sao 
tratados mais frequentemente como intervenedes, programas 
ou praticas. Contandriopoulos et al. (1997) propoem uma 
definigao de interveneao q ue nos parece interessante pela sua 
abrangencia. Segundo esse autor, uma intervengao e “o con- 
junto dos meios (fisicos, humanos, financeiros e simbolicos) 
organizados em um contexto especifico,em um dado momenta, 
para produzir bens ou servieos com o objetivo de modificar 
uma situagao problematical’ Assim, uma interveneao pode ser 
uma tecnica (material pedagogico, medicamentos, teste diag¬ 
nostic etc.), uma pratica (protocolo de tratamento de uma 
patologia), uma organizagao (unidade de tratamento), um 
programa (desinstitucionalizagao de pacientes psiquiatricos) 
ou mesmo uma politica (promogao da saude). Outra possibili- 
dade de enquadramento dos objetos de avaliagao diz respeito 
ao que Vieira da Silva (2005) nomeia como “niveis da avalia¬ 
eao” Seriam eles: agoes, servieos, estabelecimentos e sistema. 
Tais niveis se configuram a partir de complexidade crescente 
de organizaeao das aeoes, e o processo avaliativo pode tanto 
tomar um nivel como foco quanto recortar distintos niveis. 

A utilidade das diversas classificagoes em torno de objeti- 
vos, niveis e abordagens da avaliaeao reside no fato de auxiliar 
o pesquisador na definigao do foco da avaliaeao e nos cuida- 
dos eticos e tecnicos que ele deve ter ao interagir com a inter¬ 
veneao que esta sendo avaliada. 

Finalmente, no aprofundamento do foco de uma avaliaeao, 
faz-se necessario discutir as diferentes abordagens, atributos 
ou caracteristicas das interveneoes que se pretende avaliar, 
quais sejam: equidade, cobertura, acessibilidade, aceitabili- 
dade, adequagao, qualidade tecnico-cientifica, eficacia, efetivi- 
dade e eficiencia. 

Equidade, cobertura e acessibilidade sao atributos relacio- 
nados com a disponibilidade e distribuigao social dos recur- 
sos (Vuori, 1991; Vieira da Silva, 2005). A equidade se refere 
a distribuieao dos servieos de acordo com as necessidades da 
populagao. Um dos principais problemas relacionados com 
esse conceito consiste em determinar efetivamente quais sao 
as necessidades da populaeao. Paim (1980) chama-nos a aten- 
gao para o fato de que as necessidades de saude nao podem ser 
confundidas com as necessidades de servieos de saude. Muitos 
autores no campo da saude coletiva tem tratado do tema da 
equidade a partir do principio da justiea social e da compreen- 
sao de que sistemas equitativos sao aqueles que tratam diferen- 
temente os desiguais. Alguns deles ressaltam que a equidade 
em determinado espaeo corresponde necessariamente a uma 
iniquidade em outro espaeo. Primeiro, porque, ao eleger gru- 
pos com base na sua condigao social para acesso prioritario a 
bens e servieos de saude com intuito de minimizar uma injus- 
tiga social, necessariamente cria-se uma desigualdade nesse 
acesso. Segundo, essa desigualdade, pode, por vezes, perver- 
samente excluir outros grupos sociais que apresentam neces¬ 
sidades importantes que nao serao contempladas, ampliando 
as iniquidades em saude (Contandriopoulos, 2000; Sen, 2000; 
Vieira da Silva, 2005). Assim, compreendemos que estudos que 
busquem estimar a equidade precisam definir com clareza o 
que se entende por esse conceito, que dimensoes serao abor- 
dadas e que aspectos serao privilegiados (em detrimento de 
outros) no desenho do estudo. 

Cobertura e acessibilidade sao conceitos relacionados, 
embora nao redutiveis um ao outro. Ha diferentes conceitos 


■ Quadro 58.1 Atributos da avaliaeao em saude 

1. Equidade: distribuieao dos servieos de acordo com as necessidades 
da populaeao. 

2. Cobertura: extensao na qual um programa aicanga sua popuiagao- 
alvo. 

3. Acessibilidade: extensao na qual os arranjos estruturais e 
organizacionais de um programa facititam a participagao dos 
usuarios. 

4. Aceitabiiidade: fornecimento de servieos de acordo com as normas 
culturais, sociais e de outra natureza, e com as expectativas dos 
usuarios em potencial. 

5. Adequaeao: suprimento de numero suficiente de servieos em 
reiagao as necessidades e a demanda. 

6. Qualidade tecnico-cientifica: oferta dos servieos em conformidade 
com os padroes tecnico-cientificos de acordo com o conhecimento 
e a tecnologia disponivei. 

7. Eficacia: capacidade de produzir o efeito desejado, quando o 
servigo e coiocado em "condigoes ideais de uso". 

8. Efetividade: capacidade de produzir o efeito desejado, quando em 
"uso rotineiro"; e a reiagao entre o Impacto real e o impacto 
potencial. 

9. Eficiencia: reiagao entre o impacto real e o custo das agoes. 

Fonte: Pereira, 1995. Adaptado de Vuori, 1991. Caderno de Ci£ncias e Tecnologia, CEBE5, 
1991:17; Rossi PH, Lipsey MW, Freeman HE. Evaluation: A Systematic Approach. Bever¬ 
ly Hills: Sage Publication; 2004. Rossi etal., 2004. 


de cobertura, dependendo da perspectiva adotada, se econo- 
mica, programatica, demografica ou geografica. O conceito 
mais utilizado toma por base o universo de usuarios, distin- 
guindo a cobertura em: legal (populagao que tem direito aos 
serviqos), potencial (populagao adstrita as unidades de saude) 
e real (populagao que faz uso dos servigos). Outros enfoques 
levam em conta a disponibilidade de recursos (p. ex., numero 
de profissionais por habitante), o tipo ou quantitative de ser¬ 
vieos desejaveis (p. ex., 3 consultas medicas no primeiro ano 
de vida, 6 consultas de pre-natal por gestante), a reiagao entre 
populagao realmente atendida e populagao que deveria ser 
atendida (p. ex., usuarias de metodos de planejamento familiar 
versus total de mulheres em idade fertil, criangas imunizadas e 
o total de criangas suscetiveis), e a satisfagao das necessidades 
de saude da populagao (Soberon, 1998). E importante ressaltar 
que cobertura diz respeito a proporgao da populagao-alvo que 
foi beneficiada pelo programa. Um dos problemas de avaliar 
a cobertura de uma intervengao e definir com precisao quern 
corresponde a populagao-alvo e se, efetivamente, quern utiliza 
os servigos pertence a essa populagao. Por isso, nem a avalia- 
gao de oferta de servigos (cobertura potencial) nem a de utili- 
zagao (suposta cobertura real) sao suficientes para determinar 
a cobertura (Rossi et al., 2004). 

Quanto 4 acessibilidade, esta pode ser abordada sob os 
aspectos geograficos (distancia a ser percorrida ate a unidade 
e existencia de barreiras a serem transpostas); funcionais (tipo 
de servigos oferecidos pela unidade de saude, seus horarios de 
funcionamento e sua qualidade); culturais (insergao do ser- 
vigo nos habitos e costumes da populagao); e economicos (dis¬ 
ponibilidade do servigo a todos os cidadaos) (Unglert, 1995; 
Cunha, 2007). Ou seja, a definigao de um servigo acessivel 
refere-se a nao existencia de barreiras a sua utilizagao, sejam 
elas de natureza geografica, economica, cultural, religiosa ou 
outras. 

Aceitabiiidade, adequagao e qualidade tecnico-cientifica 
referem-se as agoes e servigos que sao fornecidos a popula™ 
gao. A aceitabiiidade diz respeito ao fornecimento dos servigos 
de acordo com os padroes socioculturais e as expectativas dos 
usuarios em potencial, sendo fundamental para a adesao da 
populagao a determinado servigo ou agao de saude. A adequa- 
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^ao de um serviqo de saude refere-se ao suprimento do numero 
suficiente de servi^os em rela 9 ao as necessidades e a demanda. 
Ja a qualidade tecnico-cientifica diz respeito a oferta de tais 
servi^os em conformidade com os padroes tecnico-cientificos, 
de acordo com o conhecimento e a tecnologia dispomvel. 

Os termos efetividade, eficacia e eficiencia aparecem com 
uma grande variedade de conceitos na literatura corrente sobre 
o tema da avalia^ao, muitas vezes tornados como sinonimos. 
Segundo Vuori (1991), como metas de uma politica de saude, 
os atributos obedecem a uma hierarquia e a uma sequencia 
logica. Antes de tudo, os servi^os de saude tem que ser capa- 
zes de produzir o efeito desejado. Isso depende, inicialmente, 
do potencial que determinada medida ou interven^ao tem de 
produzir o efeito desejado em condi^oes ideais de uso. Essa 
capacidade 6 chamada de eficacia. 

Nem sempre um servi^o de saude atinge seu potencial 
maximo de uso, devido a existencia de fatores limitantes rela- 
cionados com a propria organiza^ao dos servi^os. E necessa- 
rio, portanto, estabelecer o efeito desses servi^os em condi^oes 
rotineiras de uso. Essa capacidade se chama de efetividade. 
Como sera visto mais adiante, alguns autores propoem uma 
diferencia^ao entre efetividade e impacto, compreendendo 
que o segundo termo estaria mais relacionado com os efeitos 
reais da intervenqao em populates (referenda). 

Uma vez determinadas a efetividade e a eficacia de um ser- 
vi^o, caberia investigar a relaqao entre o impacto real, ou seja, 
a efetividade, e o custo. Essa rela^ao nos da a medida da eficien¬ 
cia de um servi^o. A analise da eficiencia, tambem denomi- 
nada por alguns autores como analise de rendimento, e aquela 
que relaciona os recursos empregados com os efeitos obtidos. 
“Trata-se de uma combina^ao da analise da produtividade 
economica e da analise dos efeitos” (Contandriopoulos et al ., 
1997). O custo de determinado service envolve todos os recur¬ 
sos fisicos, financeiros, materials, humanos e organizacionais 
necessarios para sua produ^ao. 

Epidemiologia e avaliagao de 
equidade, cobertura e acessibilidade 

Uma das etapas fundamentals na avalia^ao de uma inter- 
ven^ao e determinar a magnitude de sua implementa^ao em 
um dado territorio ou popula^o quanto a sua disponibilidade 
e distribui^ao social. Ou seja, investigar se as aqoes e os servi¬ 
ces estao distribuidos de acordo com as necessidades sociais 
(equidade), a propor^ao da populaqao-alvo que esta sendo 
beneficiada pelo programa (cobertura) e se existem barreiras 
de qualquer natureza a sua utiliza^ao (acessibilidade). 

No campo da Epidemiologia, a principal ferramenta para 
investigar essas dimensoes sao os inqueritos populacionais, 
abordados com mais detalhes na Parte 2 desta obra. Utilizados 
desde o seculo XIX, sao fontes de informacao para o estudo de 
desigualdades em saude e o tipo de desenho mais usual nos 
estudos de cobertura, acessibilidade e utiliza^ao de servi^os, 
sendo tambem utilizados na avalia^ao de satisfa<;ao de usua- 
rios e nos estudos de gastos para o sistema de saude e para a 
popula^ao. Quando realizados de forma periodica e regular, 
os inqueritos permitem tanto a compara^ao dessas dimensoes 
entre areas geograficas quanto sua tendencia no tempo (Cesar 
& Barata, 2009; Waldman et al., 2008; Travassos et al., 2008; 
Mota, 2008). 

No estudo das desigualdades em saude, os modelos concei- 
tuais utilizados tem relacionado as iniquidades as conduces 


socioeconomicas, por meio de indicadores como classe social, 
ocupaqao e escolaridade, mas tambem tem sido investigadas 
diferen^as de genero, ra^a, etnia e religiao. Os inqueritos popu¬ 
lacionais tem abordado tanto a distribui^ao social dos eventos 
de saude (taxas de mortalidade, prevalencia de doen^as e de 
fatores de risco, como tabagismo, alcoolismo, padroes de ativi- 
dade fisica, dieta, indicadores antropometricos, dentre outros), 
como as desigualdades no acesso aos servicos e a^oes em todos 
os niveis dos sistemas de saude (Barros, 2008). 

Os inqueritos domiciliares de cobertura vacinal represen- 
tam um exemplo de utilizacao desse metodo para avalia^ao 
dessa politica publica de ambito universal. Esses inqueritos, 
realizados a partir dos anos de 1980, tem permitido estimar a 
cobertura real (em rela^ao a populaqao a ser vacinada em cada 
faixa etaria), comparar o indicador com o obtido por meio de 
dados administrativos do Programa Nacional de Imuniza^ao 
do Ministerio da Saude (SI-API) e mensurar as desigualdades 
nas coberturas vacinais em subareas de um territorio, descor- 
tinando situa^oes de risco encobertas pelo calculo das cober¬ 
turas medias desse territorio. Alem disso, embora seja enfati- 
zada a estimativa da cobertura, como esses estudos permitem 
identificar fatores que interferem na realiza^ao da vacina, 
tambem permitem estimar a acessibilidade da popula^ao as 
interven^oes e os fatores determinantes da cobertura e acesso 
(Vieira de Silva etal, 1997; Moraes & Ribeiro, 2008; Mota, 
2008; Waldman, 2008). 

Uma iniciativa mais recente, a Pesquisa Mundial de Saude 
(PMS), proposta pela Organiza^ao Mundial da Saude (OMS) 
e realizada em varios paises membros a partir de 2001, e em 
2003 no Brasil, merece destaque dada a sua relevancia e abran- 
gencia global. Seus propositos incluem o estudo da situa^ao 
de saude e seus determinantes, das desigualdades sociais em 
saude e a avalia<~ao de desempenho dos sistemas de saude, 
quanto ao acesso e cobertura de servi^os, satisfa^ao de usua- 
rios e gastos com saude, englobando, assim, diversos objetos de 
investiga^ao (Szwarcwald & Viacava, 2008; Werneck, 2008). 

O uso dos inqueritos populacionais na pesquisa epidemio- 
logica em geral e, em especial, na avaliaqao de interven^oes 
tem suscitado debates, tanto acerca de suas potencialidades 
como dos desafios e limita^oes a sua realiza^ao.^ 

Quanto as questoes metodologicas, alguns pontos devem 
ser ressaltados como cruciais na realizaqao de inqueritos. 
Primeiro, a complexidade dos pianos amostrais para confe- 
rir poder estatistico e precisao as estimativas, o que envolve o 
tamanho da amostra, o desenho e a representatividade amos- 
tral. Segundo, a importancia do uso de instrumentos de coleta 
testados e validados, a necessidade de adaptaqao dos questio- 
narios para subgrupos populacionais, levando em conta a lin¬ 
gua e a cultura, o cuidado com a extensao dos questionarios 
e o tempo de coleta. Terceiro, os limites e potencialidades da 
operacionaliza^ao de algumas variaveis como autoavalia^ao 
de saude, morbidade referida, comportamentos discrimina- 
torios com impacto sobre a saude, classe social e medidas de 
consumo familiar, dentre outras. Quarto, os cuidados quanto 
ao trabalho de campo nas questoes relacionadas com as perdas 
seletivas (em especial, nos estratos de renda mais elevados e 
em areas urbanas pobres com altos indices de violencia), uso 


* Esse tema foi objeto do seminario promovido em 2007 pela Comissao de 
Epidemiologia da ABRASCO, “Inqueritos populacionais: aspectos metodo- 
logicos, operacionais e eticos”. Os textos de referencias e relatorios foram 
publicados em numero especial da Revista Brasileira de Epidemiologia. 
2008;ll{supp):l. 
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de entrevistas telefonicas (recusas, qualidade da informa<^ao) e 
tipo de respondente (informante presente no domicflio versus 
informante sorteado) (Cesar & Barata, 2009; Waldman et al., 
2008). 

Finalmente, ha aspectos operacionais a serem considerados, 
tais como: a utiiiza^ao de informa^oes dos setores censitarios 
elaboradas na ocasiao do Censo Demografico, que ficam gra- 
dativamente defasadas nos periodos intercensitarios; a utiliza- 
<^ao de amostragem por conglomerados, quase inevitavel nos 
inqueritos populacionais, que resulta em perda de eficiencia 
devido ao desenho (efeito de conglomerado) e influencia no 
tamanho da amostra; a importancia da elabora^ao de proto- 
colos que orientem a coleta para a garantia da qualidade dos 
dados e a operacionalizapao de entrevistas por telefone, quanto 
a supervisao e linguagem utilizada (Waldman et al., 2008). 

O aprofundamento dos inumeros desafios eticos, concei- 
tuais e metodologicos nao diminui a relevancia dos inqueritos 
populacionais para a avalia^ao de interven^oes em saude, mas, 
ao contrario, revela os avan^os na reflexao desse tipo de deline- 
amento, advindos de sua intensiva utiliza^ao no Brasil. Mesmo 
em sistemas universais de saude, como e o caso do Sistema 
Unico de Saude, apenas a igualdade do direito de acesso nao 
assegura o uso equanime dos servi^os de preven^ao e trata- 
mento disponiveis. Alem disso, equidade em saude e equi- 
dade no uso de servi^os de saude sao conceitos diversos, que 
expressam fenomenos com redes de determina^ao especificas. 
Embora equidade no uso dos serviqos de saude nao resulte, 
necessariamente, em equidade nas con didoes de saude, reduzir 
as desigualdades sociais deve ser objetivo central de toda poll- 
tica publica e requisito para sua defini^ao como politica social, 
superando a sua mera defini^ao do recorte setorial. Avaliar e 
monitorar as desigualdades no acesso e na cobertura dos ser¬ 
ves permite mensurar os efeitos distributives das interven- 
^oes publicas, o que justifica sua relevancia e seu interesse para 
pesquisadores, gestores de saude e popula^ao. 

• Contribui^oes da epidemiologia 
para avaliagao de efetividade 

Existem 3 perguntas basicas para a avalia^ao dos resul- 
tados de uma intervenqao: A interven^ao pode alcan^ar os 
resultados pretendidos? A interven^ao alcanna os resultados 
pretendidos? Qual a rela^ao custo-beneficio da interven^ao? 
A primeira questao diz respeito a eficacia da interven^ao, aos 
beneflcios alcan^ados em condiqoes ideais; a segunda, a efeti¬ 
vidade, aos resultados alcan^ados na pratica habitual dos ser- 
vipos com pacientes e profissionais tipicos; e a terceira refere- 
se a eficiencia,* estabelecida pela relaqao custo-beneficio para 
a realiza^ao das atividades e o alcance dos resultados (Aday 
et al., 1998). 

Para a avalia^ao de eficacia, a medida do quanto uma inter- 
ven^ao produz um resultado benefico sob condiqoes ideais 
(Green & Higgins, 2005), o desenho de escolha sao os ensaios 
randomizados controlados (RCT). Conforme o Capitulo 19, os 
RCT sao definidos como experimentos com rigoroso desenho 
envolvendo aloca^ao aleatoria de grupos de teste e controle em 
grandes amostras de popula^ao (Porta, 2008). 


* Avalla^oes de eficiencia envolvem aprecia^o do custo-beneficio das inter- 
ven^oes po meio de metodologias especificas, desenvolvidas no campo da 
Economia da Saude, abordadas no Capitulo 60 deste livro. 


Questoes sobre avaliagao de efetividade 

A avaliaqao de efetividade ( effectiveness evaluation), tam- 
bem denominada de avalia^ao de impacto ( impact evaluation ) 
ou de resultados ( outcome evaluation ). avalia se os resultados 
desejados foram atingidos em condi^oes reals e se os resul¬ 
tados encontrados podem ser atribuidos a interven^ao.* Os 
desenhos de estudo de efetividade podem variar de ensaios 
randomizados controlados a estudos quase experimental ou 
observacionais (Aday et al., 1998; Rossi et al., 2004; Reeves 
et al, 2008). O fato de a avaliaqao de efetividade envolver, 
em geral, o teste de uma hipotese especifica que vincula uma 
intervenqao a um potencial efeito, faz com que, no campo da 
saude, suas estrategias metodologicas os aproximem das estra¬ 
tegias metodologicas disponiveis na Epidemiologia (Campbell 
& Stanley, 1966; Vieira da Silva & Formigli, 1994). 

Faz-se necessario destacar que interven^oes geradas fora 
do setor saude, sejam elas de carater ambiental, social ou eco- 
nomico, de natureza publica ou privada, podem ter impactos 
positivos ou negativos sobre a saude da popula^ao e sobre a 
distribui^ao das iniquidades em saude (CSDH, 2008). Assim, 
politicas e programas de saneamento e habita^ao, intervenqoes 
ambientais e urbanas, como constru^ao de parques, avenidas 
e rodovias, regulamenta^ao de normas de transito e politi¬ 
cas de redistribui^ao de renda, com efeitos sobre o padrao de 
consumo e, consequentemente, sobre o acesso a bens e ser- 
vi^os, podem afetar as condi^oes de vida e saude das popu¬ 
lates. Atualmente, ha crescente preocupa^ao em estabelecer 
o impacto e os potenciais efeitos sobre a saude de politicas, 
programas e projetos em todos os setores sociais, para orientar 
medidas que possam maximizar efeitos positivos e minimi- 
zar riscos a saude das populates. Estrategias metodologicas 
e de institucionaliza^ao dessas iniciativas tern sido propostas 
por organismos governamentais e de saude publica, especial- 
mente em paises desenvolvidos, sob a denomina^ao de Health 
Impact Assessment (HIA), (Banken, 2001; Mahoney et al., 2004; 
Harris et al., 2007), em complementa^ao ao Health Technology 
Assessment (HTA), que inclui a avalia^ao de efetividade das 
ates especificas do campo da saude. 

As avaliates de efetividade sao importantes para o conhe- 
cimento dos efeitos das politicas, tecnologias e servi^os em 
contextos e cenarios reais de sua implementa^ao, de mo do a 
fornecer subsidios aos processos decisorios. Decidir quando a 
realizapao de uma avaliato de efetividade e apropriada e qual 
o desenho de investiga^ao a ser utilizado representa grandes 
desafios para o avaliador. Uma avalia^ao de efetividade geral- 
mente demanda muito tempo e recursos e exige grau consi- 
deravel de experiencia. Alem disso, e preciso assegurar que o 
estagio de implementa^ao da intervenqao seja apropriado para 
conduzir uma avaliaqao dessa natureza, pois nao faz sentido 


* Existem diferentes defini^oes para os termos resultado, efeito e impacto das 
Interven^oes. Para alguns autores, resultado seria o termo mais geral, poden- 
do designar um produto (bens de capital e servi^os), efeito (mudan^a inten- 
cional ou nao intencional, direta ou indiretamente atribuida a uma interven- 
t;ao) ou impacto (intencional ou nao, positivo ou negativo) de uma 
interven^ao (OECD, 2002; IEG, 2007). Os efeitos incluem beneficios para os 
usuarios (relacionados com os objetivos da interven^ao) e efeitos negativos 
e nao esperados para os usuarios e nao usuarios. Na lingua inglesa, existe 
clara distin^ao entre o efeito final ( outcome ) e os produtos ou efeitos interme¬ 
diaries ( output ) (Finn, 2007; IEG, 2007). Muitos autores reservam o termo 
efeito {effect) para a mudan^a atribuida a intervenijao (Canada, 1998) e o 
termo impacto {impact) para efeitos em longo prazo, positivos e negativos, 
primarios e secundarios, produzidos direta ou indiretamente por uma inter- 
ven^ao, intencionalmente ou nao (OECD, 2002; Finn, 2007; IEG, 2007). 
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investigar o impacto de uma interveneao mal estruturada on 
que nao esta adequadamente descrita. Assim, a avaliaeao de 
efetividade e mais apropriada para intervenedes estaveis, bem 
implementadas, com modelo logico bem definido, e quando 
ha clareza na utiliza^ao dos resultados que justifique os esfor- 
eos empreendidos (Rossi et ai, 2004). 

As avaliaeoes de efetividade, a semelhanea dos estudos epi- 
demiologicos tipicos, sao inerentemente comparativas (con- 
trafactuais). Isso significa que determinar os efeitos de uma 
interveneao requer comparar a magnitude do desfecho espe- 
rado na populaeao que recebeu a interveneao com a suposta 
magnitude da ocorrencia desse desfecho nessa mesma popu¬ 
laeao, caso nao houvesse ocorrido a interveneao. A dificuldade 
em estimar o efeito da interveneao e que nunca saberemos o 
que teria acontecido se a populaeao-alvo nao a houvesse rece- 
bido. Desenvolver inferences validas sobre essa circunstancia 
pode ser dificil e custoso, e constitui o cerne das avaliaeoes de 
efetividade* (Rossi et al, 2004). 

Na pratica, os diferentes desenhos apropriados para inves¬ 
tigar se (e em que medida) a interveneao foi responsavel pelo 
desfecho em estudo buscam comparar a ocorrencia de um 
evento entre grupos que a receberam e que nao a receberam, 
ou, em um mesmo grupo, antes e depois da interveneao. Os 
desenhos epidemiologicos avaneam metodologicamente ao 
incluir fatores confundidores (aqueles que, alem de afetarem o 
desfecho, sao associados a interveneao) e mediadores (situam- 
se no caminho entre a interveneao e o desfecho) em seus 
modelos avaliativos (Barreto et ai, 2007). 

Tendo em vista a necessidade de comparaeao, e preciso cui- 
dado na formulaeao da medida de desfecho ou resultado de 
uma interveneao. Para Rossi et al. (2004), o resultado de uma 
interveneao e uma condieao social, uma caracteristica ou um 
estado da populaeao-alvo que a interveneao, supostamente, 
pode modificar, mas que, em prindpio, muitas vezes podem 
ser observados em individuos ou populaeoes na ausencia da 
interveneao. Assim, nem sempre um desfecho e o resultado 
imediato ou direto de uma interveneao especifica. 

A mera observaeao do nivel de um desfecho (sua magni¬ 
tude em um ponto do tempo) ou de sua mudanea no periodo 
(p. ex., a diferenea entre seus niveis antes e depois da inter¬ 
veneao) nao pode ser interpretada como indicativa de falha 
ou de sucesso da interveneao, pois pode ter decorrido da 
aeao de outros fatores. Adicione-se que, alem dos resultados 
esperados, o avaliador deve estar atento para identificar se a 
interveneao apresenta efeitos nao esperados ou nao intencio- 
nais. Esses efeitos podem ser negativos ou positivos, mas sua 
caracteristica peculiar e que eles emergem de processos que 
nao fazem parte do conjunto de desfechos esperados da inter¬ 
veneao (Rossi etal.y 2004). Avaliar os resultados inesperados 
ou nao intencionais e importante pela possibilidade de identi¬ 
ficar, documentar e comprovar efeitos adicionais positivos das 
interveneoes e para orientar ou recomendar medidas compen- 
satorias que possam minimizar os efeitos negativos que, por- 
ventura, estejam ocorrendo (IEG, 2007). 

As principals questoes de investigaeao nas avaliaeoes de 
efetividade podem ser sumarizadas em dois problemas: o pro- 


* Note-se que a condieao Meal para o estabelecimento da rela^ao de causa e 
efeito - comparar a ocorrencia de eventos entre a populaeao que recebeu a 
interveneao e a mesma populaeao no mesmo periodo de tempo, caso nao 
houvesse recebido a interveneao - e irrealizavel. Os diversos desenhos de 
estudo de avaliaeao de efetividade pretendem simular ou estimar essa *con- 
dieao ideal” porem as tecnicas e estrategias anahticas se diferenoiam pelo 
modo com que buscam alcanear esse objetivo. 


blema da mensura^ao dos desfechos (Como definir quais os 
desfechos da interveneao que serao mensurados? Como medir 
esses desfechos?) e o problema da atribui^ao (Como determi¬ 
nar se, e em que extensao, os desfechos observados podem ser 
atribuidos a interveneao?), sendo este ultimo tipico da avalia¬ 
eao de efetividade e uma das questoes mais diffceis e impor- 
tantes da avaliaeao (Canada, 1998). O problema da atribuieao 
esta relacionado com o fato de que os eventos de saude-doenea 
incluem multiplas determinaeoes causais e a interveneao estu- 
dada representa apenas um dos multiplos fatores que atuam 
sobre o estado de saude de individuos ou de populaeoes em 
contextos socials, economicos, politicos e culturais extrema- 
mente complexos. A busca do esclarecimento dessas questoes 
ira definir as estrategias metodolbgicas a serem adotadas nos 
estudos de avaliaeao de efetividade (Barreto et al ., 1997). 

Tipos de desenho para avaliaeao de efetividade 

Os tipos de desenho de estudo para avaliaeao de efetividade 
podem ser classificados em duas grandes classes: os desenhos 
experimentais e os observacionais.* 

Um experimento, no senso comum, e definido como um 
ensaio ou um teste. Em ciencia, um experimento e um con- 
junto de observaeoes, conduzidas sob circunstancias contro- 
ladas, onde o pesquisador manipula a condieao de estudo (a 
interveneao) para avaliar o efeito dessa manipulaeao nas obser- 
vaeoes (Rothman et al, 2008). Um experimento envolve, no 
minimo: uma interveneao, uma medida de resultado, unidades 
de designaeao (ou unidades de alocaeao**) e algum tipo de 
comparaeao da qual a mudanea observada pode ser inferida e 
atribuida a interveneao. A noeao de desenho experimental foi 
sistematizada no seculo XIX enfatizando, inicialmente, o con- 
trole das condieoes fisicas (isolamento, esterilizaeao, ambien- 
tes hermeticamente fechados etc.) e, mais recentemente, o con- 
trole atraves de alocaeao aleatoria dos individuos nos grupos 
de interveneao e controle (Cook & Campbell, 1979). 

Como apresentado no Capitulo 19, os estudos experimen¬ 
tais sao classificados como ensaios clinicos, quando os parti- 
cipantes sao pacientes, portadores de doeneas ou agravos, e 
ensaios comunitarios, utilizados para testar interveneoes que 
sejam implementadas em comunidades. O foco dos ensaios 
clinicos e testar em pacientes interveneoes com efeitos poten- 
ciais sobre a cura de doeneas ou a preveneao de sequelas, inca- 
pacidade ou morte; enquanto os ensaios comunitarios visam 
avaliar interveneoes de saude publica, que sao implementadas, 
geralmente, em bases comunitarias, como as vacinas, a fluore- 


* Alguns autores dividem os desenhos de estudo de efetividade em experimen¬ 
tais, quase experimentais e pre-experimentais ou de desenho implicito (im¬ 
plicit designs) (Canada, 1998; Vieira daSilva & Formigli, 1994).O conceito de 
quase experimento e adotado por alguns autores quando a randomiza^ao nao 
e utilizada para designaeao dos grupos de estudo. Nesse caso, as comparaeoes 
que vao permitir inferir se a mudanea pode ser atribuida a interveneao de- 
penderao de grupos nao equivalentes, isto e, que diferem em outros aspectos, 
alem da presenea da interveneao (Cook & Campbell, 1979). Os desenhos 
implicitos seriam estudos observacionais pouco rigorosos e frageis metodo¬ 
logicamente para medir as mudaneas nos beneficiarios e atribui-las como 
efeito de uma dada interveneao. 

**Unidade de alocaeao sao as unidades designadas para as interveneoes que 
estao sendo investigadas. A unidade pode ser um individuo, mas, em alguns 
estudos, por conveniencia ou para evitar contaminaeao, os individuos podem 
ser designados em grupos para cada uma das interveneoes (hospitais, escolas, 
comunidades etc.) e, em outros ensaios, podem ser designadas diferentes 
partes de uma pessoa (o olho direito ou esquerdo; os dentes) para receber 
diferentes interveneoes (Green & Higgins, 2005). 
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ta<^ao da agua para preven^ao de caries ou os programas edu- 
cacionais visando promover estilos de vida saudaveis para a 
preventao de doen^as cronicas. 

Os estudos experimentais criam grupos que sao expostos a 
diferentes tratamentos, ou no caso mais simples, dois grupos 
(com e sem o tratamento) que, idealmente, devem ser identicos 
com respeito a todos os fatores estranhos que afetam o resul- 
tado de interesse. Em ciencias biologicas, as condi^oes que afe¬ 
tam muitos resultados sao inumeras, complexas e muitas vezes 
desconhecidas; assim, pode haver varia^ao nos resultados 
mesmo na ausencia de efeito do tratamento. No seculo XX, foi 
criado um procedimento para desenhos experimentais, deno- 
minado randomiza^ao, que permitiu considerar corretamente 
a variabilidade por fatores estranhos entre as unidades experi¬ 
mentais, por meio da aloca^ao randomica da interven^ao entre 
os grupos. Esse mecanismo de aloca^ao nao esta relacionado 
com a ocorrencia dos fatores estranhos que afetam os resulta¬ 
dos, e, portanto, qualquer varia^ao nos resultados que nao e 
devida ao efeito do tratamento pode entao ser atribuida ao 
acaso (Rothman, Greenland & Lash, 2008). 

Desse modo, os ensaios randomizados controlados (RCT 
em ingles) asseguram que os grupos de interven^ao e de con- 
trole sao equivalentes. Ou seja, similares com rela^ao a compo- 
si^ao (caracteristicas relacionadas com a interven 9 ao ou com 
o efeito estudado), predisposi^ao (caracteristicas relaciona¬ 
das com a implanta^ao da interven^ao e aptidao para alcan- 
9 ar qualquer nivel dos resultados em caso de nao sofrerem a 
interven^ao) e experiencia (durante o periodo de observa^ao, 
os grupos vivenciaram os mesmos processos temporais, como 
matura^ao, tendencias seculares, eventos intervenientes etc.) 
(Rossi et al ., 2004). Assim, mudan^as observadas podem ser 
mais facilmente atribuidas a interven^ao. 

Entretanto, 6 importante observar que existem questoes 
eticas que limitam a designa^ao aleatoria de seres humanos 
para receber (ou nao receber) intervenedes com potenciais 
efeitos sobre o estado de saude. E existem tambem questoes 
operacionais nao menos complexas que dificultam ou mesmo 
impedem que muitas interveneoes venham a ser submetidas 
a estudos adequadamente randomizados. Cook e Campbell 
(1979) definem o pesquisador de laboratorio como um “anfi- 
triao” e o pesquisador de campo como um “convidado”, para 
refletir sobre os graus diferenciados de controle nos cenarios 
de pesquisa, que determinam que a randomizaeao seja mais 
utilizada para objetos do que para seres humanos e mais no 
laboratorio do que na pesquisa de campo. 

Os RCT estao sujeitos a amea^as de validade externa e a 
alguns problemas de validade interna. Os problemas de vali¬ 
dade externa referem-se a dificuldades de generaliza^ao dos 
resultados, pois a aleatoriza^ao com proposito de generaliza^ao 
e um procedimento diferente da aloca^ao aleatoria dos grupos 
experimental e controle e requer que a popula 9 ao de onde os 
dois grupos foram criados seja selecionada aleatoriamente da 
popula^ao para a qual os resultados serao generalizados. Essa e 
uma meta impraticavel na maioria dos RCT. Em rela^ao a vali¬ 
dade interna, entre outras questoes, destaca-se a possibilidade 
de perda diferencial de individuos no processo de seguimento 
dos grupos experimental e controle, que pode enviesar a ran- 
domizacao original ou a difusao da interven^ao entre o grupo- 
controle, que pode contaminar os resultados (Canada, 1998). 

No ambito das interven^oes em saude, e fundamental dis- 
tinguir a avalia^ao de tecnologias biomedicas isoladas (em si, 
objeto de avalia^oes) da avalia^ao da utiliza^ao em massa des- 
sas tecnologias como resultado de politicas publicas ou avalia- 
^ao de interven 9 oes nao biomedicas (ambientais, educacionais, 


comportamentais, sociais, legais). Tomemos como exemplo o 
caso das vacinas, interven 9 oes biomedicas que tem sido desen- 
volvidas, testadas e, eventualmente, implementadas em progra¬ 
mas de vacina 9 ao. A eficacia e, em certa medida, a seguran 9 a das 
vacinas podem ser estimadas, antes da sua aplica 9 ao ampla na 
popula 9 ao, com o uso dos ensaios randomizados controlados. 
No entanto, para a avalia 9 ao da efetividade de um programa 
de vacina 9 ao, os RCT, em geral, tem aplicabilidade mais res- 
trita, assim como na avalia 9 ao das interven 9 oes nao biomedi¬ 
cas. Nesses casos, as estrategias para submete-las a uma correta 
avalia 9 ao, com o objetivo de conhecer os seus efeitos positivos 
ou negativos sobre a saude, na maioria das vezes so podem ser 
implementadas mediante estudos observacionais. 

Embora considerado por muitos o padrao-ouro para a ava- 
lia 9 ao de interven 9 oes, no caso das politicas e programas de 
saude de larga escala, com longos e complexos caminhos cau- 
sais entre as interven 9 oes e seus efeitos, os estudos randomi¬ 
zados sao, muitas vezes, insuficientes. Mesmo quando usados, 
nao devem ser realizados de forma isolada e, sim, ao lado de 
outras abordagens, pois a demonstra 9 ao probabilistica requer 
a evidencia anterior da plausibilidade conceitual e biologica, 
mesmo quando conduzidos com padroes rigorosos de dese- 
nho (Victora 8r Habicht, 2004). 

Uma ilustra 9 ao de como a utiliza 9 ao de desenhos obser¬ 
vacionais tem sido cada vez mais incorporada as estrategias 
metodologicas das avalia 9 oes em saude e a tipologia apresen- 
tada por Reeves et al. (2008), em um manual da Colabora 9 ao 
Cochrane, organiza 9 &o internacional cujo objetivo e preparar, 
manter e assegurar a disponibilidade de revisoes sistematicas 
sobre os beneficios e riscos de interven 9 oes em saude. Essa 
tipologia incorpora os tipos classicos de desenhos epidemiolo- 
gicos (aos quais acrescentamos o estudo ecologico), abordados 
em detalhe na Parte 2 desta obra, e apresenta as caracteristicas 
de cada um dos desenhos observacionais no Ambito da avalia- 
9 ao de interven 9 des: 

• Estudo de coorte: um grupo definido de individuos 
(a coorte) € seguido no tempo para examinar associa 9 oes 
entre diferentes interven 9 oes recebidas e os resultados 
subsequentes 

• Estudo de caso-controle: pessoas com um resultado de 
interesse (“casos”) e pessoas provenientes da mesma po- 
pula 9 ao fonte, mas sem o resultado (controles’) sao estu- 
dadas, para examinar a associa 9 ao entre o resultado e uma 
interven 9 ao previa 

• Estudo transversal: para um grupo de pessoas em um 
ponto particular do tempo, sao investigadas informa 9 oes 
de interven 90 es (passadas ou presentes) e de resultados 
atuais de saude, para examinar associa 9 oes entre o resul¬ 
tado e a interven 9 ao 

• Estudo ecologico ou de agregados: utilizam informa 9 oes 
agregadas para comparar grupos que receberam a inter- 
ven 9 ao com grupos que nao receberam a interven 9 ao, em 
um dado momento do tempo ou pelo acompanhamento 
de tendencias temporais 

• Estudo de serie de casos (estudo longitudinal nao con- 
trolado): estudo que coleta observa 9 oes em uma serie de 
individuos, em geral todos recebendo a mesma interven- 
9 ao, antes e depois da interven 9 ao, mas sem um grupo- 
controle 

• Estudo controlado antes e depois: estudo no qual obser- 
va 9 oes sao feitas antes e depois da implementa 9 ao de uma 
interven 9 ao, tanto no grupo que recebeu a interven 9 ao 
como no grupo que nao recebeu a interven 9 ao, usado 
para compara 9 ao 
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• Estudo de serie temporal interrompida: estudo que usa 
observances em multiplos pontos no tempo (individuals 
ou agregadas) antes e depois da intervenqao (“a inter r up- 
nao”) para detectar se a interven^ao teve um efeito signi- 
ficativamente maior do que qualquer outra tendencia 
temporal 

• Estudo com controle historico: estudo que compara um 
grupo de participates que recebeu uma interven^ao, ge- 
ralmente um medicamento, com um grupo-controle si¬ 
milar de individuos que usaram outro tipo de medica¬ 
mento no passado. 

Quando comparados com os estudos observacionais, pode- 
se considerar que os ensaios randomizados controlados cons- 
tituem uma categoria de desenhos (prospective, experimental, 
envolvendo randomizaqao), que exibem pouca varia^ao em suas 
caracteristicas fundamentals (aloca^ao randomica de individuos 
ou clusters, ensaios fatoriais e ensaio cross-over etc.). Os estudos 
observacionais, ao contrario, cobrem uma ampla gama de dese¬ 
nhos fundamentalmente diversos, alguns dos quais nao foram 
originalmente concebidos para analises etiologicas. A defmi^ao de 
qual o melhor tipo de estudo responde a determinada pergunta 
de avalianao de efetividade e como evitar as amea^as a validade 
dos resultados deve considerar a analise rigorosa das caracteristi¬ 
cas dos desenhos de estudo, e nao apenas a utiliza^ao de tipologias 
de desenhos, em que termos como “estudos de coorte” ou “estudos 
transversals” cobrem diversos tipos espedficos. Alem disso, esses 
tipos basicos de estudos podem ser usados isoladamente ou com- 
binados. Por exemplo, um estudo controlado antes e depois pode 
comparar 2 estudos transversals (Mascarini-Serra et al., 2010 ) ou 
duas coortes (Barreto et al, 2007). 

O risco de bias, conforme discutido nos Capitulos 20 e 21 , 
e influenciado pelas caracteristicas especificas dos desenhos, 
por exemplo, como os participantes foram alocados nos gru¬ 
po s (se pelo resultado, como nos estudos de caso-controle, ou 
pela interven^ao) e qual a parte prospectiva do estudo (Reeves 
et al., 2008). Os estudos observacionais devem considerar um 
conjunto de tipos de bias que incluem: bias de sele^ao (relacio- 
nado com a comparabilidade dos grupos e confundimento), 
de performance (relacionado com a implementa^ao da inter- 
ven^ao e qualidade da informa^ao em rela^ao a quern recebeu 
a interven^ao, incluindo cegamento dos participantes e dos 
profissionais de saude), de detec^ao (relacionado com a cor- 
reta verifica^ao dos resultados, incluindo cegamento dos ava- 
liadores), de atrito (relacionado com a completude da amos- 
tra e dos dados do seguimento) e de publica^ao (relacionado 
com a sele^ao de resultados a serem publicados). Nos estudos 
randomizados controlados, caracteristicas do desenho foram 
desenvolvidas para lidar com esse mesmo conjunto de bias, 
mas apenas aqueles RCT bem conduzidos, que seguem os pro- 
tocolos que permitem considerar esses requerimentos, podem 
evita-los. Da mesma forma, os estudos observacionais devem 
ter protocolos que especifiquem quais as alternativas metodo- 
logicas que serao adotadas para lidar com essas amea^as a sua 
validade (Reeves et al, 2008), que podem ser minimizadas, por 
exemplo, na sele^ao dos grupos ou na analise por meio de tec- 
nicas de ajustamento ou controle de confundimento. 

A principal tarefa do investigador, ao interpretar os resulta¬ 
dos, e identificar a parte dos desfechos efetivamente resultante 
da interven^ao e separa-la dos efeitos advindos de outros fato- 
res, mensuraveis ou nao. Para conduzir estudos observacionais 
rigorosos, o pesquisador deve usar o conhecimento previo 
existente para orientar as escolhas em dire^ao a estrategias de 
desenho com maior potential para evitar as potentials fontes 
de confundimento e vieses (Canada, 1998). 


Pesquisa de sintese ou revisao sistematica 

Uma estrategia metodologica que a cada dia vem sendo 
mais e mais utilizada para a produ^ao de conhecimento sobre 
efetividade de interven^oes em saude e a pesquisa de sintese 
ou revisao sistematica. Esta pode ser definida como uma 
investiga^ao que utiliza como fonte de dados a literatura sobre 
determinado tema, mediante a aplica^ao de metodos explici- 
tos e sistematizados de busca, aprecia^ao critica e sintese da 
informa^ao selecionada, produzindo evidencias relacionadas 
com uma estrategia de interven^ao especifica (Sampaio & 
Mancini, 2007). 

Conforme detalhado no Capitulo 27, a revisao sistematica 
se diferencia de uma mera revisao de literatura. Seus objeti- 
vos sao: responder a uma pergunta de investiga^ao, reduzir 
os vieses na sele^ao e inclusao de estudos, avaliar a qualidade 
dos estudos incluidos e sumarizar seus resultados de forma 
objetiva (Petticrew, 2009). Deve confer uma defini^ao tiara 
da popula^ao-alvo, uma descri^ao precisa da intervene ao e do 
resultado sob avalia^ao - a defini^ao das fontes de informa- 
9 & 0 , dos desenhos de estudo considerados e dos contextos nos 
quais tais estudos foram realizados (McKee & Britton, 1997). 

A implementa^ao de uma revisao sistematica exige que, 
minimamente, os estudos apresentem a mesma questao de 
investiga^ao, usem a mesma popula^ao, administrem a inter- 
venqao de maneira semelhante, mensurem os resultados da 
mesma forma e empreguem a mesma metodologia na sua 
elabora^ao. Sao principios que devem orientar a realiza^ao de 
uma revisao sistematica: a exaustao na busca dos resultados 
analisados, a explicita^ao de criterios de inclusao e exclusao 
de estudos e a avalia^ao criteriosa da qualidade metodologica 
dos artigos incluidos e a quantifica 9 ao dos efeitos relaciona- 
dos com o tratamento, pela utiliza^ao de tecnicas estatisticas 
(Galvao et al, 2004). 

Embora haja uma cremja de que as revisoes sistematicas 
devam enfocar, primordialmente, ensaios randomizados con¬ 
trolados, a pratica de investiga^ao nesse campo tern incluido 
vastamente nao so estudos quantitativos observacionais, como 
estudos de natureza qualitativa, nao havendo nenhum motivo, 
do ponto de vista metodologico, para que revisoes sistemati¬ 
cas incluam apenas os primeiros. As revisoes sistematicas tern 
como proposito evitar bias, ficando a cargo do pesquisador 
decidir que tipo de estudo sera pertinente incluir (Petticrew, 
2009). 

Embora utilizada como estrategia aplicavel a varios propo- 
sitos na produ^ao de conhecimento cientifico, ela se mostra 
especialmente util nos estudos de efetividade de interven^oes 
por permitir incorporar um conjunto de resultados relevan- 
tes que, ao serem submetidos a analises rigorosas, possibilitam 
conclusoes mais robustas e sinteses mais conclusivas sobre o 
efeito de determinada interven^ao, apoiando os processos de 
decisao clinica, e, em politicas publicas, a decisao sobre a per- 
tinencia de sua ado^ao ou continuidade (Sampaio & Mancini, 
2007; e outros). Isso a coloca, hoje, em uma posi^ao de desta- 
que no que se refere a hierarquia dos estudos voltados para a 
produ^ao de evidencias relacionadas com problemas e inter- 
ven^oes de saude (Sampaio & Mancini, 2007) de tal forma que, 
atualmente, em diversas situa^bes, a ado^ao de procedimen- 
tos relacionados com o cuidado com o paciente so se faz na 
medida em que pesquisas de sintese apontem para o resultado 
efetivo de determinada intervene ao. 

Exemplo daimportancia que os estudos de revisao assumiram 
nas ultimas decadas foi a cria^ao da Cochrane Collaboration, 
uma organiza^ao internacional cujo objetivo e preparar, man- 
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ter e assegurar a disponibilidade de revisoes sistematicas sobre 
os beneficios e riscos de interven 9 oes em saude para auxiliar a 
tomada de decisbes em saude baseada nas melhores informa- 
90 es disponlveis (Cochrane, 2001) e da Campbell Collaboration, 
um equivalente no campo das interven^oes sociais. 

Diversas razoes sustentam, hoje, a necessidade de estudos 
de smtese de pesquisa na resposta a questoes de natureza cien- 
tifica, em especial relacionadas com a efetividade de interven- 
9 oes em saude, quais sejam: as exigencias cada vez maiores por 
qualidade maxima do cuidado; a premencia de racionaliza^ao 
de recursos frente a custos crescentes das interven^oes em 
saude; o incremento exponential das investiga^oes de campo 
nas ultimas decadas; a imensa capacidade de produ^ao e difu- 
sao do conhecimento cientifico, enormemente facilitado pela 
evolu^ao dos meios de comunica^ao baseados em tecnologia 
de ponta; a necessidade de otimizar recursos, nao despen- 
dendo esfor^os desnecessarios na realiza^ao de novas investi¬ 
gated es (Sampaio & Mancini, 2007; Waters et al., 2006). Assim, 
a implementa^ao de estudos de revisao sistematica parece ser 
uma aiternativa indicada no mundo atual, quando a crescente 
produ^ao e incorpora^ao tecnologica aliam-se a necessidades 
de avalia<eoes rapidas e seguras sobre os efeitos de sua utiliza- 
9 ao em larga escala, no ambito de polfticas publicas. 

► Comentarios finals 

Epidemiologistas compreendem saude e doen^a como 
fenomenos multifatoriais, com multiplas determina<edes, e, nas 
sociedades modernas, muitos desses fatores determinantes sao 
consequencias de a^oes humanas. No con]unto dessas a^oes 
(de saude, educacionais, juditiais, ambientais, economicas 
etc.) inclui-se uma ampla gama de intervenedes sobre os indi- 
viduos ou as popula^des, permanentemente acrescentadas ao 
contexto em que vivemos, algumas deliberadamente planeja- 
das, outras executadas sem ter a saude entre os seus objetivos e 
metas, conformando um quadro de multiplas possibilidades. 

Quando uma nova a^ao atua sobre uma populate, espera- 
se que, sendo uma at^ao relacionada diretamente a saude ou 
aos seus determinantes, ocorram sempre efeitos positivos e, 
sendo uma a^ao nao diretamente relacionada com a saude, 
que, ao menos, efeitos maleficos nao sejam desencadeados. 
Entretanto, a^oes de saude podem nao ser efetivas ou provo- 
car efeitos danosos, e, a^oes voltadas a outros campos da vida 
social podem ter efeitos negativos ou, eventualmente, efeitos 
positivos sobre a saude das populates. 

Existe um crescente consenso sobre a necessidade de ava- 
liar o efeito dessas a^oes, e podemos afirmar que o interesse da 
Epidemiologia, especialmente pela avalia^ao do impacto das 
interven^oes sobre a saude, e uma consequencia natural de seu 
desenvolvimento historico, que se inicia com os estudos dos 
determinantes da saude e da doen^a. Entretanto, ao mover-se 
do estudo dos determinantes como fatores naturalizados para 
modelos que contextualizem os fatores resultantes de a^oes 
humanas, ha necessidade, tambem, de recontextualizar a pro¬ 
pria disciplina. 

Os determinantes da saude e da doen 9 a sao, antes de tudo, 
resultantes de processos politicos, sociais e historicos expres¬ 
ses em politicas, programas, leis, normas etc. Variaveis como 
saneamento, habita^ao ou renda, tradicionalmente utilizadas 
como “marcadores” de condi^oes ambientais, sociais ou eco¬ 
nomicas nos modelos com que operaram os epidemiologistas, 
nao sao meros indicadores a-historicos. Ao contrario, revelam 
processos com historicidade, carregados de significados, que 


nao estao traduzidos na sua simples mensura^ao, o que explica 
como os mesmos padroes de habita^ao, nivel de saneamento 
ou renda possam ter significados bem diferentes em diferentes 
contexto s e sociedades. 

Nas intrincadas cadeias de intera^oes que se formam entre 
essas diversas a^oes, sejam antigas ou novas, naturais ou artifi¬ 
cials, um dos grandes enigmas colocados para a Epidemiologia 
tern sido o de compreender e separar o efeito espedfico de cada 
“a^ao” individual sobre a saude da popula^ao. Para atingir esse 
objetivo, os epidemiologistas tern utilizado o arsenal metodo- 
logico construido ou adaptado pela Epidemiologia com enfase 
nos desenhos observacionais, pois as abordagens experimental 
sao geralmente limitadas a um grupo restrito de situa^oes. 

Alem disso, os problemas de saude contemporaneos, objeto 
das interven^oes, tambem se caracterizam pela grande com- 
plexidade, alto grau de incerteza e envolvem questoes politi¬ 
cas, economicas e conflitos de interesses, opinioes e valores. 
Embora os pesquisadores sejam cada vez mais convocados a 
apoiar o desenvolvimento de intervenedes e estimar os seus 
efeitos, novos desafios estao colocados, em especial quanto aos 
metodos cientificos convencionalmente utilizados e ao para- 
digma unicausal em que se apoiam essas abordagens de pes¬ 
quisa e avaliaeao, insuficiente para lidar com a complexidade 
das relates entre fatores de risco e saude e com as incertezas 
sobre os mecanismos de efeitos e do impacto das a^oes e poli¬ 
ticas (EEHC, 2009). 

Embora, provavelmente, ainda perdure por muito tempo 
a resistencia dos experimentalistas aos estudos observacio¬ 
nais, nos ultimos anos, o debate acerca das potencialidades 
dessas abordagens vem delineando novas trajetorias para a 
Epidemiologia, frente a forte e majoritaria tendencia da ado^ao 
dos ensaios randomizados controlados, como referenda, nao 
so para os estudos avaliativos, como para a pesquisa epidemio- 
logica em geral (Barreto, 2005a; Barreto; 2005b; Victora et al, 
2004). Essas discussoes nao so tern evidenciado as limita^des 
na aplica^ao dos desenhos experimentais, particularmente 
relevantes nas avalia^oes em saude publica que, na maioria 
das vezes, envolvem interven^oes complexas, com multiplos 
objetivos, diversificadas atividades e operaqoes, que frequente- 
mente mudam com o tempo. Mas, principalmente, tem reve- 
lado as potencialidades das metodologias observacionais em 
produzir evidencias validas e, acima de tudo, guiar as nossas 
decisoes sobre as melhores op^oes para a saude e a vida das 
populates humanas. 
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Vigilancia e Monitoramento 
de Eventos Epidemiologicos 

Maria Gloria Teixeira, Maria Conceigao N. Costa, 

Juarez P. Dias e Jarbas Barbosa Silva-Junior 


Introdugao 

Neste capitulo, onde conceito e metodos da vigilancia epide¬ 
miologica sao descritos em detalhes, introduzimos o leitor a um 
dos mais tradicionais e importantes usos tecnologicos da Epide- 
miologia. Em primeiro lugar, apresentamos a trajetoria de cons- 
tru^ao da vigilancia, desde o seculo XIX, com enfase nos seus 
aspectos conceituais e operacionais. Em segundo lugar, discorre- 
mos sobre o desenvolvimento desta area no Brasil, destacando 
os avan^os que vem sendo alcan 9 ados nos ultimos anos, espe- 
cialmente apos a implanta^ao do Sistema Unico de Saude (SUS). 
Em terceiro lugar, na parte central do Capitulo, os protocolos, 
procedimentos e tecnicas da vigilancia epidemiologica sao des¬ 
critos em detalhe, com destaque especial para aqueles relativos a 
investiga^ao de casos e epidemias, aprofimdados em um dos ane- 
xos. Em seguida, as mudan^as vinculadas ao novo Regulamento 
Sanitario Internacional (RSI, 2005) sao discutidas de modo a 
evidenciar as necessidades de continuo aprimoramento do sis¬ 
tema de vigilancia epidemiologica com vistas ao atendimento as 
novas exigencias do mundo globalizado no tocante a conten^ao 
de problemas de saude. Nos comentarios finais, destaca-se a pers- 
pectiva de uso, mais rotineiro, da Internet como ferramenta pri- 
vilegiada para imprimir agilidade e eficiencia do sistema, ainda 
que inicialmente seja restrita ao monitoramento, em tempo real, 
das doen^as infecciosas agudas de base comunitaria. 

Desenvolvimento historico 

Como vimos no Capitulo 2, a institui^ao de uma estrutura de 
coleta sistematica, analise e dissemina^ao de informa^oes sobre 
morbidade e mortalidade na Inglaterra, entre 1839 e 1879, por 
iniciativa de William Farr, um dos pioneiros da Epidemiologia, e 
considerada o embriao da moderna vigilancia epidemiologica 
(Langmuir, 1976; Silva-Junior,2004). Neste periodo,os resultados 
desta tecnica especifica de monitoramento de problemas de sau¬ 
de passaram a orientar a ado^ao de interven^oes publicas. 

No inlcio do seculo XX, as medidas estatais para enfrenta- 
mento dos problemas de saude foram fortemente influenciadas 
pelos avan^os ocorridos na era bacteriologica e pela descober- 
ta dos ciclos epidemiologicos de algumas doen^as infecciosas 


e parasitarias (Costa, 1985). Grandes campanhas sanitarias fo¬ 
ram organizadas com o proposito de controlar doen^as trans- 
missiveis que, alem de vitimar populates, implicavam prejuizos 
consideraveis para a atividade economica. 

Nos anos 1950, a expressao vigilancia epidemiologica passou 
a designar as atividades subsequentes a etapa de ataque da Cam- 
panha de Erradica^ao da Malaria. A partir de entao, outras cam¬ 
panhas sanitarias incluiram esta estrategia como uma das etapas 
de seu plane] amento, o que resultou em novos conhecimentos, 
praticas e procedimentos de monitoramento de doen^as trans- 
missiveis, a exemplo da busca ativa de casos, instrumental para 
detec^ao precoce de surtos e bloqueio imediato da transmissao 
de doen^a para cujo controle se dispunha de vacina. Esses pro¬ 
cedimentos foram essenciais para o exito da erradica^ao da vario¬ 
la em escala mundial e, em seguida, passaram a ser utilizados na 
organiza 9 ao dos atuais sistemas de vigilancia epidemiologica 
(Fenner, 1988), desenvolvidos a partir da segunda metade da de- 
cada de 1960, atendendo decisoes emanadas da 21 a Assembleia 
Mundial de Saude (1968). Nas duas decadas seguintes, tais siste¬ 
mas foram aperfei^oados e consolidados nos paises ocidentais, 
estabelecendo-se como importante ferramenta para o atendi¬ 
mento das necessidades de Saude Publica, particularmente no 
que se refere ao controle das doen^as transmissiveis. 

Por sua vez, observou-se nos anos 1990 um progressive avan^o 
de modelos economicos que fragilizaram o papel do Estado, inclu¬ 
sive no setor saude, com privilegiamento para solu^oes no setor 
privado. Isto levou a que organiza^oes internacionais adotassem 
medidas para preservar as Fun^oes Essenciais de Saude Publica 
(FESP), entendidas como um conjunto minimo de a^oes que por 
for^a de sua natureza deveriam permanecer sob responsabilidade 
estatal, com vistas a consecu^ao dos objetivos da Saude Publica, 
quais sejam: melhorar, promover, proteger e restaurar a saude da 
popula^ao, mediante interven^oes coletivas. Por ter sido constitui- 
da em consonancia com tais propositos, a vigilancia epidemiolo¬ 
gica (VE) foi incluida entre as nove fun^oes definidas como essen¬ 
ciais para a saude publica (WHO, 1998; OPAS, 2002). 

Vigilancia epidemiologica no Brasil 

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE) 
foi instituido no Brasil, em 1975, por meio de legisla^ao espe- 


643 


644 Capftulo 59 | Vigilancia e Monitoramento de Eventos Epidemiologicos 


clfica (Lei 6.259/75 e Decreto 78.231/76) que tornou obrigato- 
ria a notifica^ao de doen^as transmissiveis selecionadas, agravos 
inusitados 4 saude e situates de calamidade publica (Brasil, 
1975; 1976). Desde entao, o pals passou a estruturar orgaos res- 
ponsaveis pelo desenvolvimento do SNVE em todos os estados 
da Federa^ao, capacitando-os a alimentar o sistema de notifi- 
canoes e desencadear a^oes para o controle de problemas de 
saude sob sua responsabilidade. Para tal, foram estabelecidas 
formas de coleta, processamento, analise e intepreta^ao de da¬ 
dos e de execu^ao de medidas de controle. Mesmo ainda nao 
apresentando a qualidade desejada, as informa^bes produzidas 
pela VE passaram a ser utilizadas para subsidiar o planejamen- 
to, a organiza^ao e a operacionaliza^ao dos servi^os de saude, 
e a normatiza^ao de atividades tecnicas referentes as doen^as e 
agravos cobertos por este sistema (Teixeira et al., 1998). 

Atualmente, uma serie de inciativas vem sendo adotadas 
para operacionalizar um conceito mais ampliado de YE, em um 
contexto de reorganiza^ao do setor saude, com vistas a atender 
aos princlpios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), 
especialmente no que se refere a descentraliza^ao de responsa- 
bilidades e a integralidade da presta^ao de servi^os. Com a cria- 
^ao, em 1991, do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), 
uma dessas iniciativas, foi impulsionado o alargamento do es- 
copo de atua^ao da VE para alem das doen^as transmissiveis, 
na medida em que passou a incorporar nas suas praticas avan- 
90 s cientlfico-tecnolbgicos e tambem estimulou Estados e mu- 
niclpios a trabalharem nesta mesma dire^ao. Desse modo, o 
conhecimento epidemiologico passou a ser reconhecido como 
estrategico para o desenvolvimento da VE, que, conforme exi- 
gido pela Lei do SUS, deveria ir muito alem das doen^as trans¬ 
missiveis, indicando a necessidade de se atuar sobre determi- 
nantes e condicionantes dos problemas de saude das populates 
(Brasil, 1993; Paim, Teixeira, 1993). 

Entre as atividades desenvolvidas pelos servi^os de vigilan¬ 
cia do pals, no sentido de ampliar o seu escopo de atua^ao en- 
contram-se o monitoramento e a preven^ao de Doen^as e Agra¬ 
vos Nao Transmissiveis (DANT); a Vigilancia de Obitos 
Infantis, da Mortalidade Materna e de Acidentes de Transito. 
Este processo vem possibilitando ampla articula^ao da VE com 
institutes de ensino e pesquisa do pals; amplia^ao do uso de 
informa^oes que, embora relevantes para as analises epidemio- 
logicas, sao geradas fora do setor saude; capacita^ao de recursos 
humanos no campo da epidemiologia em todos os nlveis do 
SUS; moderniza^ao dos sistemas de saude de base epidemiolo- 
gica utilizando as ferramentas computacionais disponlveis; mo- 
difica^ao substantiva do sistema de repasse de recursos flnan- 
ceiros baseados em criterios epidemiologicos, dentre outras 
realiza^oes (Brasil, 1993; Brasil, 1999). Em suma, o modelo de 
atua^ao da VE vem sendo modificado para atender as necessi- 
dades dos sistemas locais de saude e buscar articula^ao entre 
a^oes de promo^ao, preven^ao, recupera^ao e reabilita^ao nas 
dimensoes individual e coletiva com vistas a presta^ao de aten- 
^ao integral a saude da popula^ao (Teixeira, Costa, 2008). 

> Conceitos, fundoes e praticas 
de monitoramento 

Aplicado em varias areas do conhecimento, o termo moni¬ 
toramento apresenta-se com significados distintos, tais como 
acompanhar e avaliar, controlar mediante acompanhamento 
contlnuo, olhar atentamente, observar ou controlar com pro¬ 
posito especial (Waldman, 1991). Em Epidemiologia,Last (1995) 


define monitoramento como a “elabora^ao e analise de mensu- 
ra^oes rotineiras visando detectar mudan^as no ambiente ou 
no estado de saude da comunidade”. No campo da Saude Pu¬ 
blica, o monitoramento de eventos epidemiologicos vem sendo 
empregado como importante estrategia de detec^ao e acompa¬ 
nhamento de problemas de saude que se expressam de forma 
endemica, epidemica ou mesmo inusitada. 

A vigil&ncia epidemiologica e uma tecnica de monitoramen¬ 
to desenvolvida com o objetivo de acompanhar e analisar, sis- 
tematicamente, um elenco de doen^as ou condi^oes predefini- 
das, bem como fatores de risco, com o proposito de orientar as 
interven^bes necessarias ao seu controle, elimina^ao ou erra- 
dica^ao. Originalmente, a expressao “vigilancia” se confundia 
com “quarentena”, pois era definida como “a observa^ao siste- 
matica e ativa de casos suspeitos ou confirmados de doen^as 
transmissiveis e de seus contatos” (Fossaert et al., 1974). Foi 
Langmuir, em 1963, quern elaborou a concep^ao mais moderna 
de vigilancia de doen^as transmissiveis que passou a ser enten- 
dida como “observa^ao ativa e permanente da distribui^ao e 
tendencia da sua incidencia mediante a coleta sistematica, con- 
solida^ao e avalia^ao de informes de morbidade e mortalidade 
assim como de outros dados relevantes”. 

O sistema de saude do Brasil tern aplicado esta defini^ao na 
pratica dos servi^os. A partir de 1990, a Lei Organica da Saude 
incorporou um conceito mais amplo de vigilancia epidemiolo¬ 
gica, entendida como “conjunto de a^oes que proporciona o 
conhecimento, a detec^ao ou a preven^ao de qualquer mudan- 
9 a nos fatores determinantes e condicionantes de saude indivi¬ 
dual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as 
medidas de preven^ao e controle das doen^as ou agravos” (Bra¬ 
sil, 1990). Nao obstante a clara inten^ao de alargamento de foco, 
esse conceito apresenta dificuldades praticas no sentido da sua 
operacionaliza^ao. 

A partir de 2003, o Ministerio da Saude, e varias Secretarias 
Estaduais e Municipals, passaram a utilizar o conceito de Vigi¬ 
lancia em Saude (SNVS) para indicar a consolidaqio da amplia- 
^ao do objeto de monitoramento para alem da tradicional vi¬ 
gilancia das doen^as transmissiveis. Essa mudan^a segue uma 
tendencia internacional, de orgaos como a OMS e o CDC, que 
tern utilizado os termos vigilancia em saude (health surveillan¬ 
ce) ou vigilancia em saude publica (public health surveillance ) 
para representar, de maneira integrada, as atividades de vigi¬ 
lancia das doen^as transmissiveis; a vigilancia das doen^as e 
agravos nao transmissiveis e dos seus fatores de risco; a vigilancia 
ambiental em saude; e a vigilancia da situa^ao de saude (Silva- 
Junior, 2004). 

Vigilancia epidemiologica 

Na medida em que tern o proposito de fornecer orienta^ao 
tecnica permanente aos profissionais de saude que t£m a res¬ 
ponsabilidade de decidir sobre execu^ao de a^oes de preven^ao 
e controle de doen^as e agravos, a vigilancia epidemiologica 
pode ser definida como atividade de informa^ao-decisao-a^ao 
(informa^ao para decisao/a^ao). O servi^o de vigilancia e a ins- 
tancia das Secretarias de Saude que monitora o comportamen- 
to das doen^as e agravos importantes para a Saude Publica, bem 
como dos fatores que as condicionam, em uma area geografica 
ou popula^ao definida (Teutsch, 1994; Waldman, 1991). As in- 
forma^oes geradas no Sistema de Vigilancia Epidemiologica 
constituem importante instrumento para planejamento, orga- 
niza^ao e operacionaliza^ao dos servi^os de saude, bem como 
normatiza^ao de atividades tecnicas correlatas (Brasil, 1993). 
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Para atender a esses propositos, um ciclo de fun^oes esped- 
ficas e intercomplementares sao desenvolvidas, de modo con- 
tmuo, pelos servi^o s de vigilancia epidemiologica que possibi- 
litam conhecer, a cada momenta, o comportamento da doen^a 
ou agravo selecionado eomo alvo das a^oes e indicar as medidas 
de controle pertinentes. Desse modo, sao fun^oes da vigilancia 
epidemiolbgica (Fossaert etal.> 1974): 

• coleta de dados e informa^oes 

• processamento, analise e inter preta^ao dos dados coletados 

• tomada de decisao - apao 

• avaliaqao 

• divulga^ao de informapoes pertinentes 

• normatiza^ao. 

A eficiencia do SNVE depende do desenvolvimento ar- 
ticulado das fun^oes realizadas nos diferentes nfveis. Quanto 
mais capacitada e eficiente for a instancia local, mais eficiente 
e oportunamente poderao ser executadas as medidas de con- 
trole. Dados e inform a^oes produzidos naquele nivel do sistema 
serao tambem mais consistentes, e assim contribuirao para me- 
lhor delineamento do quadro sanitario estadual e national e, 
consequentemente, para o plane) amenta adequado da aqao go- 
vernamental. Nos ultimos quinze anos, o SNVE vem fortale- 
cendo os sistemas locais para que adquiram autonomia tecnico- 
gerencial para o enfrentamento dos problem as de saude 
prioritarios em seus territdrios. 

Para que a vigilancia epidemiologica possa cumprir o seu 
proposito, e necessario que disponha de informaqao. Esta e ge- 
rada a partir da coleta, tratamento e interpreta^ao de dados. A 
informa^ao constitui-se em instrumento capaz de estabelecer 
um processo dinamico para desencadeamento de medidas de 
controle pertinentes,planej amenta, avalia 9 ao, manutenpao e apri- 
moramento das intervenqoes publicas no ambito da saude. 

A coleta de dados ocorre em todos os niveis de atua^ao do 
sistema de saude, e sua finalidade e a disponibilizaqao dos mes- 
mos para que sejam processados e analisados, de modo a torna- 
los uteis para o pleno desenvolvimento das a^oes sanitarias. A 
forqa e o valor da informa^ao dependem da precisao com que o 
dado e gerado, da sua clareza, qualidade e fidedignidade, bem 
como de sua disponibilidade em tempo habil. Portanto, os res- 
ponsaveis por esta atividade devem ser preparados para aferir a 
qualidade do dado obtido. Tratando-se, por exemplo, da notifi- 
ca^ao de doenqas transmissiveis, e fundamental a capacita^ao 
para o diagnostico de casos (CDC, 1990; Teixeira et al, 1998) e a 
realiza^ao de investigatees epidemiologicas correspondentes. 

Outro aspecto relevante refere-se a representatividade dos 
dados gerados nos services de vigilancia epidemiologica, em re- 
la^ao a magnitude do problema existente. Como prindpio orga- 
nizacional, o sistema de vigilancia deve abranger o maior nume- 
ro possivel de fontes geradoras, tendo - se o cuidado para que seja 
assegurada a regularidade e a oportunidade da transmissao dos 
dados. Quando nao e possivel, ou nao e necessario, conhecer a 
totalidade dos casos pode-se ado tar outras formas de coleta de 
dados a partir de fontes especificas confiaveis,para acompanhar 
tendencias de doen^as ou agravos, e complementando com o 
auxilio de estimativas de subenumera^ao de casos e de outros 
metodos de analise dos dados capazes de aproximar os resuitados 
e as interpreta^oes da realidade epidemiologica (CDC, 1989; Tei¬ 
xeira et al ., 1998). Esse tipo de vigilancia, baseada em redes de 
unidades sentinela, mostra-se particularmente util para doenqas 
com elevada incidencia, como a gripe, quando a tendencia e mais 
importante do que o exato numero de casos ocorridos. 

Fluxo, periodicidade e tipos de dados coletados devem cor- 
responder as necessidades de utiliza^ao previamente estabele- 


cidas, com base em indicadores adequados as caracteristicas 
prbprias de cada doen^a ou agravo sob vigilancia (CDC, 1989; 
Teixeira et al. 1998). A prioridade de conhecimento do dado 
sempre sera concedida a instancia responsavel pela execuijao 
das medidas de controle. Quando for necessario o envolvimen- 
to de outro nivel do sistema, o fluxo devera ser suficientemen- 
te rapido para que nao ocorra atraso na ado^ao de medidas de 
controle (Fossaert, 1974; Waldman, 1991). 

► Vigilancia epidemiologica de 
doengas transmissiveis (VEDT) 

A vigilancia epidemiologica foi desenvolvida a partir da ne- 
cessidade de se controlar as doen^as transmissiveis, denomina- 
das anteriormente de doen^as pestilenciais ou quarentenaveis, 
tendo marco regulatario em Codigos Sanitarios Internacionais, 
desde 1851 (OPAS, 1968). Sua evolu^ao permitiu estabelecer 
uma serie de metodos e praticas que vem sendo aplicadas na 
maioria dos paises ocidentais, particularmente sobre uma lista 
de doen^as especificas, definidas para cada pais. 

Tipos e fontes de dados 

A disponibilidade de dados para subsidiar o processo “in- 
formatao para a^ao” constitui elemento-chave para o cumpri- 
mento das fundoes de vigilancia epidemiologica. A notificatao 
compulsoria e a principal fonte de informatao da vigilancia 
epidemiologica de doen^as transmissiveis. Contudo, diversas 
fontes de dados devem ser utilizadas,pois outros tipos de dados 
sao imprescindiveis, tanto aqueles gerados no setor saude (nas- 
cidos vivos, morbidade, mortalidade, infesta^ao de vetores) 
como os produzidos em instituiqoes extrassetoriais, tais como 
demograficos, ambientais, socioeconomicos, registros de aci- 
dentes, dentre outros. 

Notificatfo compulsoria 

Notifica^ao e a comunica^ao da ocorrencia de determinada 
doen^a ou agravo a saude feita a autoridade sanitaria por pro- 
fissionais de saude ou qualquer cidadao, para fins de ado^ao de 
medidas de interven^ao pertinentes. Na maioria das vezes, e a 
partir da notifica^ao que se inicia o processo informa^ao- 
decisao-a^ao. Sendo a principal fonte de dados da vigilancia, 
o sistema de notifica^ao compulsoria e alimentado e operado 
nos proprios servi^os de vigilancia, visando garantir a agilidade 
do desencadeamento das a^oes de controle da doen^a (Teixeira 
et al ., 1998). 

E dever de todo cidadao notificar a ocorrencia de qualquer 
caso suspeito de doen^a que compoe a rela^ao de notifica^ao 
obrigatoria, que, em geral, e constitulda de doenqas infecciosas 
ou parasitarias. Este dever e obrigaqao inerente a profissao me- 
dica e de outras profissoes da area da saude. Entretanto, habi- 
tualmente verifica-se que a notifica^ao nem sempre e feita opor¬ 
tunamente. Desse modo, e de fundamental importancia que os 
dirigentes e profissionais envolvidos nas atividades de VE in- 
vistam na sensibiliza^ao dos profissionais de saude e da comu- 
nidade objetivando fortalecer e ampliar a rede de notificaqao e, 
consequentemente, o Sistema de Vigilancia Epidemiologica. "E 
dever de todo cidadao comunicar a autoridade sanitaria local 
a ocorrencia de fata comprovado ou presumivel de casos de 
doen^a transmissrvel, sendo obrigatdrio a medicos e outros 
profissionais de saude, no exerdcio de sua profissao, bem como 
aos responsaveis por organizaqoes e estabelecimentos publicos 
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e particulars de saude e ensino, a notifica^ao de casos suspei- 
tos ou confirmados das doen^as de notifica^ao compulsoria’ 
(Brasil, 1975). 

A rela^ao das doen^as de notifica^ao obrigatoria (suspeita 
ou confirmada) no Brasil, das doen^as ou eventos de “notifica- 
<^ao imediata” (informa^ao rapida - ou seja, deve ser comuni- 
cada por e-mail , telefone, fax ou web), bem como de doen^as e 
agravos selecionados para os quais sao exigidos resultados de 
exames laboratoriais confirmatorios encontra-se no site http:// 
portal, saude.gov.br/p ortal/saude/ Gestor/area.cfm?id_area=962 
(Brasil, 2011). 

A escolha destas doen^as obedece a alguns criterios, razao 
pela qual esta lista e periodicamente revisada tanto em fun^ao 
da situa^ao epidemiologica da doen^a, como pela emergencia de 
novos agentes, por altera^oes no Regulamento Sanitario Interna- 
cional, e tambem devido a acordos multilaterais entre paises. Os 
principals criterios que vem sendo adotados para sele^ao das 
doen^as transmisslveis de notifica^ao compulsoria envolvem: 

• Normas do Regulamento Sanitario Internacional vigente 

• Doen^as de elevada inciddncia (Magnitude) 

• Poder de transmissao do agente etiologico (Potencial de 
Dissemina^ao) 

• Doen<;as de elevada taxa de letalidade, hospitaliza^oes e 
sequelas (Gravidade) 

• Doen^as de relevancia social e economica (Transcen- 
dencia) 

• Doen<;as para as quais existem meios de preven^ao e con- 
trole (Vulnerabilidade) 

• Doen^as objeto de acordos internacionais que visam es- 
for^os conjuntos para alcance de metas continentais ou 
mundiais de controle, elimina^ao ou erradica^ao (Com- 
promissos Internacionais). 

No process o de sele^ao das doen^as de notifi cacao compul¬ 
soria, esses criterios devem ser considerados em conjunto, em- 
bora o atendimento a apenas alguns deles tambem possa ser 
suficiente para incluir determinada doen^a. Por outro lado, a 
aplicacao desses criterios ainda deve considerar a factibilidade 
de implementa^ao das medidas decorrentes da notifica^ao, as 
quais dependem de condi^oes operacionais objetivas de fun- 
cionamento da rede de presta^ao de servi^os de saude (Teustch, 
1994; CDC, 1989; Teixeira et al. t 1998). E facultado aos Estados 
e Municipios incluir doen^as de importancia local, sem no en- 
tanto excluir nenhuma daquelas obrigatorias de notifica^ao no 
pais. 

Os dados relativos a notifica^ao compulsoria sao produzidos 
nos servi^os de saude e incluidos no SINAN (Sistema Nacional 
de Agravos de Notifica^ao) a partir do nivel local do sistema de 
saude. A entrada de dados, no SINAN, e feita a partir do seu 
registro em formularios padronizados: 

Ficha Individual de Notifica^ao (FIN) — que e preenchida 
quando da suspeita da ocorrencia de problema de saude cuja 
notifica^ao e obrigatoria, sendo, portanto, de interesse nacional, 
estadual ou municipal e encaminhada pelas unidades assisten- 
ciais aos servi^os de vigilancia epidemiologica. Este mesmo 
instrumento e utilizado para fazer a notifica^ao negativa. 

Ficha Individual de Investiga^ao (FII) — trata-se de um 
roteiro de investiga^ao, distinto para cada tipo de agravo, que 
deve ser preenchida quando da realiza^ao da investiga^ao epi¬ 
demiologica de casos ou epidemias (encontradas no item do- 
cumenta^ao/fichas do site http//:dtr2004.saude.gov.br/si- 
nanweb/). 

Planilha e Boletim de Acompanhamento de Surtos — uti- 
lizada segundo os seguintes criterios: 


• Casos epidemiologicamente vinculados de agravos inu- 
sitados. Quando ainda nao se tern clareza da suspeita diag- 
nostica a notifica^ao destes podera ser realizada atraves 
da abordagem sindromica, de acordo com as seguintes 
categorias: de sindrome diarreica aguda, sindrome icte- 
rica aguda, sindrome hemorragica febril aguda, sindrome 
respiratoria aguda, sindrome neurologica aguda, sindro¬ 
me da insuficiencia renal aguda, dentre outras 

• Casos agregados, constituindo uma situa^ao epidemica, 
de doen^as que nao constem da lista de notifica^ao com¬ 
pulsoria 

• Casos agregados das doen^as que constam da lista de 
notifica^ao compulsoria, mas cujo volume de notifica^oes 
torne operacionalmente inviavel o seu registro indivi- 
dualizado. 

Boletins de Acompanhamento de Hanseniase e Tubercu- 
lose (Brasil, 2005) — idealmente o sistema de notifica^ao de DT 
deve cobrir toda a popula^ao. Logo esta atividade devera ser 
desenvolvida por todos os servi<~os de saude (publicos, privados, 
filantropicos), por todos os profissionais da area e tambem pela 
popula^ao geral (que notifica aos servi^os de saude). Visando 
fortalecer o SNYE, em 2004 o Ministerio da Saude, mediante a 
Portaria n.° 2.529/GM (Brasil, 2004), instituiu o Subsistema Na¬ 
cional de Vigilancia Epidemiologica em ambito Hospitalar, in- 
tegrado ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica, no 
proposito de ampliar a abrangencia da notifica^ao. 


A partir da alimentagao do banco de dados do SINAN, pode- 
se calcular a incidencia, prevalencia, letalidade e mortalidade, 
bem como realizar analises, de acordo com as caracteristicas de 
pessoa, tempo e lugar, particularmente, no que tange as doen- 
?as transmissiveis de notifica^ao obrigatoria. Alem disso, e pos- 
sivel avaliar-se a qualidade dos dados. 

Alguns outros aspectos devem ser considerados, no que diz 
respeito a notifica^ao: 

• Deve ser notificada a simples suspeita da doen^a. Isto e im- 
prescindivel, pois a espera da confirma^ao do caso para no¬ 
tified-lo podera resultar no atraso das a^oes pertinentes 

• A notifica^ao do caso nao fere o codigo de etica medica 
nem quebra o sigilo profissional, uma vez que o dado e 
informado a profissionais de saude que atuam no Servi^o 
de Vigilancia Epidemiologica 

• A notifica^ao deve ter cardter sigiloso, embora podendo 
ser divulgada fora do ambito medico-sanitario, principal- 
mente em situa^ao de grande risco para a comunidade, 
respeitando-se, contudo, o anonimato dos cidadaos. 


Notificagao negativa - e a notifica^ao da nao ocorrencia de 
doen?as de notifica^ao compulsoria, na area de abrangencia 
da unidade de saude. Indica que os profissionais e o sistema 
de vigilancia da area estao em alerta, para a ocorrencia de tais 
eventos. 


Laboratorios 

Por permitirem detectar casos que nao foram conhecidos 
por meio da notifica^ao compulsoria, os laboratorios de imu- 
nologia, bacteriologia, virologia, micologia, parasitologia, bio- 
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logia molecular e anatomopatologicos tambem sao importantes 
fontes de informaqao. 

In terna$oes hospitalares - Si stem a delnformapo 
de Internapo Hospitalar (SIH-SUS) 

As internalses hospitalares sao fonte de notifica^ao, uma 
vez que o hospital e a porta de entrada para os casos graves. Os 
dados das interna^oes realizadas pela rede propria e convenia- 
da ao SUS vao alimentar o SIH-SUS, onde se pode obter infer- 
ma^oes sobre as doenqas que justificaram a internaifao, dados 
do individuo, procedencia, local de interna^ao, assim como diag¬ 
nostic, tempo de interna^ao e evoluqao da doen^a. 

Declarapo de obitos (DO) - Sistema de Informapo 
de Mortalidade (SIM) 

Estas sao fontes complementares do sistema de informaqao. 
Devido a falhas no Sistema de Informa^oes de Morbidade, mui- 
tas vezes casos de doen 9 a de notifica 9 ao so sao conhecidos por 
meio desta fonte. Os dados das DO alimentam o SIM, sistema 
este que se constitui em um importante elemento para o SNVE, 
tanto como fonte principal de dados, quando ha falhas de regis- 
tro de casos no SINAN, quanto como fonte complementar, por 
dispor tambem de informa^oes sobre as caracteristicas de pessoa, 
tempo e lugar, assistencia prestada ao paciente, causas basicas e 
associadas de obito, que sao extremamente relevantes e muito 
utilizadas no diagnostic da situai^ao de saude da popula^ao. 

Investigapo epidemiologica 

E uma atividade por meio da qual se obtem informa^oes 
complementares sobre um ou mais casos com a finalidade de 
estabelecer as fontes e mecanismos de transmissao e as medidas 
de controle. A investiga^ao epidemiologica complementa as 
informa^oes da notificaqao, no que diz respeito a fonte infecqao, 
modo de transmissao, descoberta de outros casos, grupo de 
maior risco, confirma^ao diagnostica, dentre outras. Por ser 
uma das mais nobres atividades da VE, sua descrfeao encontra- 
se detalhadamente apresentada no Anexo 59 .1 deste capitulo. 

Notificapo desurtos e epidemias 

A ocorrencia de surtos e epidemias deve ser imediatamente 
comunicada aos servfeos de vigilancia epidemiologica para 
acompanhamento e ado^ao das medidas de controle pertinen- 
tes. As areas vizinhas devem ser alertadas e, quando necessaria, 
sua colabora^ao deve ser solicitada. 

Investigates especiais 

Trata-se de procedimento eventual utilizado em VE nas se- 
guintes situa^oes: o registro dos dados existentes e incomplete; 
os dados sao obtidos por fontes pouco confiaveis; mudan^a no 
comportamento epidemiologic de uma doen^a; dificuldades 
para se avaliarem coberturas vacinais ou eficacia de vacinas; 
busca de associa^ao causal entre determinado fator suspeito e 
a doen^a em estudo; descoberta de agravos inusitados ou de 
enfermidades desconhecidas. 

Imprensa e populapo 

Muitas vezes, particularmente quando o sistema de infor- 
ma^ao e a vigilancia nao sao eficientes, a imprensa e a popula- 
<;ao se constituem em importantes fontes de informa^oes sobre 
a ocorrencia de enfermidades em grupos populacionais, prin- 
cipalmente diante de suspeitas de epidemias. Desde 2006, o 
Brasil adotou mecanismos semelhantes aos presentes no Regu- 
lamento Sanitario Internacional,para aumentar a sensibilidade 


do sistema de detec^ao, passando a buscar, de maneira sistema- 
tica, rumores sobre surtos e casos na imprensa e locais da in¬ 
ternet, que depois sao submetidos a um processo de verifica^ao 
com as autoridades sanitarias locais (Silva-Junior, 2009). 

Dados demograficos, ambientais e socioeconomicos 

A disponibilidade de indicadores demograficos e socioeco¬ 
nomicos e primordial para a caracteriza^ao da dinamica popu- 
lacional e das condfeoes gerais de vida da popula^ao, as quais 
se vinculam os fatores condicionantes da doe 09 a ou agravo sob 
vigilancia. Dados sobre aspectos climaticos e ecologicos tam- 
bem podem ser necessarios para a compreensao do fenomeno 
analisado. Os dados demograficos, obtidos das pesquisas reali¬ 
zadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisitica (IBGE), 
sao utilizados pela vigilancia epidemiologica como denomina- 
dores no calculo dos indicadores de saude segundo caracteris¬ 
ticas de sexo, idade, situa 9 ao do domidlio, escolaridade, ocupa- 
9 ao, saneamento. 

Vigilancia sentinela 

Para conhecer determinados problemas de saude, nem sem- 
pre se necessita da notifica 9 ao universal, podendo-se lan 9 ar mao 
de coleta de um subconjunto de casos que se mostram suficien- 
tes tanto para aprofundar a investiga 9 ao epidemiologica, como 
para reconhecer caracteristicas, inicio ou fim de um evento epi¬ 
demiologico de dura 9 ao limitada (Rutstein et al ., 1983). Esse tipo 
de fonte de dados tambem e usado quando a incidencia de uma 
condfeao e elevada e quando desnecessaria a coleta universal 
(p. ex., diarreia,infec 9 oes respiratorias). Assim, popula 9 ao, areas, 
eventos, unidades ou sistemas de informa 9 oes “sentinelas” sao 
capazes de monitorar indicadores-chave na popula 9 ao geral ou 
em grupos especiais que servem de alerta precoce para o sistema 
de vigilancia (Rutstein et al., 1976; Samaja, 1996; Schlaud, 
Schwartz, 1998; Teixeira et al., 2002 ;). Sao exemplos destes sis¬ 
temas a organiza 9 ao de redes constituidas de fontes sentinelas 
de notifica 9 ao especializadas, que ja vem sendo bastante utiliza¬ 
das para acompanhamento e vigilancia da situa 9 ao de cancer. 
Outra tecnica e baseada na ocorrencia de evento sentinela que 
corresponde a doen 9 a prevenivel, incapacidade, ou morte ines- 
perada cuja ocorrencia serve como um sinal de alerta de que a 
qualidade terapeutica ou preven 9 ao deve ser questionada (Ruts¬ 
tein et al., 1983). Entende-se que toda vez que isso ocorre, o sis¬ 
tema de vigilancia deve ser acionado para que o evento seja 
investigado e as medidas de preven 9 ao adotadas (Teixeira et al., 
1998). Alem disso, unidades de saude sao utilizadas como sen¬ 
tinelas, a exemplo de hospitais especializados em doen 9 as in- 
fecciosas e parasitarias, servfeos de atendimento a pacientes com 
Diarreia Infantil Aguda, dentre outros. 

Processamento, analise e 
interpreta^ao dos dados 

Os dados coletados pela vigilancia epidemiologica devem 
ser consolidados sistematicamente (segundo caracteristicas de 
pessoa, tempo e lugar), com periodicidade definida de acordo 
com a apresentaqao epidemiologica de cada doen 9 a e agravo e 
com a disponibilidade de instrumentos de controle. 

A analise dos dados pode ser realizada apenas mediante cal¬ 
culo de medidas de frequencia de doen 9 a, medidas de associa- 
9 &o e representa 9 ao grafica da sua distribufeao, ou tambem em- 
pregando metodos de analise estatistica. A interpreta 9 ao 
envolve um processo de compara 9 ao destes e de outros dados 
disponiveis, de modo que as conclusoes resultantes permitam 
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o estabelecimento de tendencias a identifica^ao de fatores as- 
sociados e o reconhecimento de pontos mais vulneraveis para 
aplica^ao das medidas de controle. Estes procedimentos devem 
ser realizados em todos os nfveis do sistema, pois a informa^ao 
deve ser utilizada no local onde e gerada para desencadear as 
medidas pertinentes a cada agravo e subsidiar o planejamento 
das unidades de saude locais, regionais e estaduais. Quanto mais 
oportuna forem as analises, mais eficiente sera o sistema de vi¬ 
gilancia epidemiologica. 

Tomada de decisao/agao 

A analise e intepreta^ao dos dados fundamentam a tomada 
de decisoes com vistas a aplica^ao das medidas de preven^ao e 
controle mais adequadas a situa^ao. Assim, na medida em que 
esta etapa e realizada no nivel mais proximo da ocorrencia dos 
problemas de saude, mais oportuna e eficazes serao as aqoes 
adotadas. 

Avaliagao 

A eficiencia do sistema de vigilancia epidemiologica e ga- 
rantida quando seu funcionamento e aferido regularmente, de 
modo que possibilite corre^oes oportunas. Os resultados obti- 
dos com as a^oes desenvolvidas devem ser quantificados para 
verificar se os recursos investidos estao obtendo o impacto es- 
perado. 

A relevancia de um problema de saude publica e expressa pe- 
los indicadores de morbidade, mortalidade, incapacidade e cus- 
tos atribuidos, dentre outros. Nesse sentido, o reconhecimento 
de que a vigilancia epidemiologica esta cumprindo o seu maior 
proposito esta relacionado com a capacidade demonstrada em 
detectar com precisao, a cada momenta, a situate epidemiolo¬ 
gica dos problemas de saude sob vigilancia e se esta se alcan^an- 
do impacto em decorrencia das a^oes de controle executadas. 

Assim, tamb^m e imprescindivel que avaliaqoes periodicas 
sejam realizadas em todos os nfveis do sistema, quando os se- 
guintes aspectos devem ser observados: (1) atualidade da lista de 
doen^as e agravos mantidos no sistema; (2) pertinencia das nor- 
mas e instrumentos utilizados; (3) cobertura da rede de notifica- 
to e participate das fontes que a integram; (4) funcionamento 
do fluxo de informa^oes; (5) abrangencia dos tipos de dados e 
das bases informacionais utilizadas; (6) organizaqao da docu- 
menta^ao coletada e produzida; (7) investigates realizadas e sua 
qualidade; (8) informes analfticos produzidos, em quantidade e 
qualidade; (9) retro aliment a^ao do sistema, quanto a iniciativas 
e instrumentos empregados; (10) composite e qualifica^ao da 
equipe tecnica responsavel; (11) intera^ao com as instancias res- 
ponsaveis pelas a^oes de controle; (12) intera^ao com a comuni- 
dade cientifica e centros de referenda; (13) condi^oes adminis- 
trativas de gestao do sistema; e (14) custos de operate e 
manuten^ao. Medidas quantitativas do sistema devem ser aferi- 
das, tais como sensibilidade, especificidade, representatividade e 
oportunidade, bem como as qualitativas, representadas pela sim- 
plicidade, flexibilidade e aceitabilidade (CDC, 1989). 

A capacidade do sistema de YE para detectar “casos” e para 
excluir “nao casos” e indicada, respectivamente, pela sensibili¬ 
dade e pela especificidade. A representatividade diz respeito a 
capacidade de o sistema identificar todos os subgrupos da po¬ 
pulate onde ocorrem os casos; ja a oportunidade refere-se a 
agilidade do fluxo da informaqao- A simplicidade deve ser con- 
siderada como um princlpio orientador dos sistemas de vigi¬ 
lancia, tendo em vista facilitar a operacionalizaqao e reduzir os 
custos. A flexibilidade se traduz pela capacidade de adapta^ao 


do sistema a novas situates epidemiologicas ou operacionais 
(in ser to de outras doen^as, atua^ao em casos emergenciais, 
implantato de normas atualizadas, incorporate de novos fa- 
tores de risco etc.), com pequeno custo adicional. A aceitabili¬ 
dade se refere & disposi^ao de indivlduos, profissionais ou or- 
ganizates de participarem e utilizarem o sistema. Em geral, a 
aceitato esta vinculada a importdncia do problema e a intera- 
to do sistema com os orgaos de saude e a sociedade em geral 
(participate das fontes notificantes e retroalimentato). 

Salienta-se que, enquanto o monitoramento constitui pro- 
cesso analitico contfnuo, a avaliaqao e uma atividade pontual, 
embora deva ser periodica e deva ser institucionalizada em to¬ 
dos os servi^os de saude. A avalia^ao focaliza o impacto das 
mudanqas pretendidas para julgar se objetivos e metas foram 
alcan^ados. 

Retroalimentagao do sistema 

Um dos aspectos que nao deve ser descuidado pelo SNVE e o 
compromisso de responder aos inform antes do sistema, de forma 
adequada e oportuna. Basicamente,essa resposta - ou retroalimen- 
tato - consiste no retorno regular de informates as fontes pro- 
dutoras, demonstrando a suacontribuito no processo. O conteudo 
da informato fornecida pode variar desde a simples consolidate 
dos dados ate analises epidemiologicas complexas correlacionadas 
com o impacto das a^oes de controle. A credibilidade do sistema 
depende de que os profissionais de saude e as lideran^as comuni- 
tarias se sintam participantes e contribuintes. 

A retroalimentato do sistema materializa-se tambem na 
dissemina^ao periodica de informes epidemiologicos sobre a 
situato local, regional, estadual, macrorregional ou nacional. 
Essa funto deve ser estimulada em cada nivel de gestao, va- 
lendo-se de meios e canais apropriados. A organiza^ao de bo- 
letins que contenham informates jornalfsticas, destinados a 
dirigentes com poder de decisao, pode auxiliar na obtento de 
apoio institucional e material para investiga^ao e controle de 
eventos sanitarios. Alem de motivar os notificantes, a retro ali- 
mentato do sistema propicia a coleta de subsfdios para refor- 
mular normas e ates nos seus diversos nfveis, assegurando 
continuidade e aperfei<^oamenta do processo. 

Normatiza^ao 

Outra importante funto da vigilancia epidemiologica e a 
normatizato de procedimentos tecnicos embasados nos co- 
nhecimentos cientfficos vigentes. Estas normas devem ser ela- 
boradas por profissionais de notorio saber, voltados para pre- 
vento e controle dos problemas de saude inclufdos no sistema. 
Em geral, as normas para a VE sao sistematizadas em manuais 
e atualizadas periodicamente de modo a incorporar avan^os 
tecnico-cientfficos, considerando ainda mudanqas nos padroes 
epidemiologicos de cada doen^a. 

Monitoramento de doen^as 
e agravos nao transmissiveis (DANT) 

O monitoramento das doen^as e agravos nao transmissiveis 
(DANT) tern como objetivo reduzir a incidencia e a prevalencia 
destes problemas de saude, retardar o aparecimento de compli- 
ca^oes e incap acidades delas advindas, reduzir a gravidade e 
prolongar a vida com qualidade (Doll, 1985). Uma importante 
estrategia para a prevento das DANT se baseia na mudan^a 
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da sociedade no que se refere ao sentimento de inevitabilidade 
de sua ocorr£ncia. Assim, e fundamental a utiliza^ao de tecnicas 
pedagogicas de educa^ao em saude capazes de persuadir a po- 
pula^ao sobre o fato de que o perfll epidemiologico dessas en- 
fermidades pode ser modificado por intervenes es de promo^ao 
da saude, de carater multissetorial. Contudo, tambem sao ne- 
cessarias interven^oes no campo regulatorio e de politicas pu- 
blicas, alem daquelas relativas a educa^ao e mobiliza^ao comu- 
nitaria para a ado^ao de habitos saudaveis, tais como 
promulga^ao de leis restritivas ao consumo de alcool e tabaco 
e a^oes que promovam a pratica de exerclcios fisicos. 

A redu^ao dos fatores de risco que sabidamente estao asso- 
ciados a incidencia e prevalencia das DANT e essencial nao so 
para baixar os niveis desses indicadores, eomo tambem as in- 
capacidades decorrentes desse grupo de enfermidades (Silva- 
Junior etal. } 2003). Entende-se que nao e suficiente ter longa 
vida, e preciso ter qualidade de vida e, para tal, faz-se necessario 
gozar de saude e bem-estar (Yerbrugge, 1989). 

As abordagens metodologicas para estruturar as a^oes de mo- 
nitoramento de doen^as e agravos nao transmissiveis estao cen- 
tradas no acompanhamento da evohi^ao das curvas de tendencia 
da morbidade e mortalidade, assim como da prevalencia da ex- 
posi 9 ao da popula^ao aos seus principals fatores de risco. Para 
monitorar a ocorrencia das DANT e imprescindivel que se dis- 
ponha de dados confiaveis e acessfveis, alem de capacidade para 
se proceder as analises epidemiolbgicas de forma sistematica. E 
essencial a escolha de um conjunto de indicadores que possa 
captar a conjuntura epidemiologica da doen^a ou agravo, de modo 
a permitir avaliar a sua tendencia ou de seus fatores de risco, con- 
siderando caracterlsticas de tempo, lugar e popula^ao atingida. 
Os resultados das analises deverao ser uteis para subsidiar o pro- 
cesso de decisao no que se refere ao planejamento e estabeleci- 
mento de prioridades e metas das a^oes a serem implementadas 
tanto pelo setor saude como por outros setores. 

Na medida em que nao e necessario o conhecimento de todos 
os casos para o planejamento e a execu^ao de intervenedes co- 
letivas ou individuals voltadas para a preven^ao das DANT, seu 
monitoramento nao esta condicionado a sistemas de notifica^ao 
compulsoria, sendo os dados necessarios para a constru^ao dos 
indicadores obtidos em alguns dos sistemas nacionais de infor- 
ma^oes em saude. O Sistema de Informa^ao Ambulatorial do 
SUS (SIA-SUS) e o Sistema de Informa^oes Hospitalares do SUS 
(SIH-SUS),mesmo nao sendo universais, visto nao registrarem 
os atendimentos da rede privada nao conveniada ao SUS, tern 
cobertura abrangente. Ademais, informa sobre varios tipos de 
procedimentos que, praticamente, so sao realizados no SUS, 
como transplantes de orgaos e terapias renais substitutivas. 

No SIH-SUS e possivel obter um conjunto de variaveis, como 
causa da interna^ao, dias de permanencia e evolu^ao da doen^a, 
entre outras, muito importantes para a constru^ao de indicadores 
uteis ao monitoramento das DANT. Todas as interna^oes sao 
codificadas segundo a Classifica^ao Internacional de Doen^as 
(CID), contando ainda com a possibilidade de registro de duas 
causas: a principal (doen^a que motivou a interna^ao) e a secun¬ 
daria {doen 9 a que tenha contribuido para a causa principal da 
interna^ao). Esse sistema disponibiliza tambem os valores pagos 
pelo SUS por essas interna^oes, informa^ao relevante para estu- 
dos sobre custos produzidos para o sistema. Todas estas infor- 
ma^oes podem ser desagregadas ate o nivel municipal, estando 
disponivel, da mesma maneira que os outros sistemas de infor- 
ma^ao, para acesso por internet, no local eletronico do Ministe- 
rio da Saude (ver Capltulo 9). Outro sistema de referenda para 
obten^ao de dados de morbidade e oferecido pelos Registros de 
Cancer, di\ailgados periodicamente pelo Instituto Nacional do 


Cancer/Ministerio da Saude, o que possibilita a realiza^ao de es- 
timativas de morbidade para diversos tipos dessas patologias. 

Com os dados originarios desses sistemas citados, e possivel 
a constru^ao de varios indicadores adequados para o monito¬ 
ramento de morbidade, como, por exemplo, taxas de interna^ao 
por doen^as espedficas (cardiovasculares, diabetes, doen^as 
cerebrovasculares, doen^a pulmonar obstrutiva cronica etc.); 
taxas de interna^ao por determinados procedimentos, como a 
amputa^ao de membros inferiores, que permite avaliar indire- 
tamente a situa^ao da aten^ao ao diabetes; e as incidencias es- 
timadas para cancer. 

O Sistema de Informa^ao de Mortalidade (SIM) viabiliza 
conhecer, ao longo do tempo, o comportamento e as tendencias 
da mortalidade por DANT, mediante calculo das taxas de mor¬ 
talidade brutas ou padronizadas para cada doen^a ou grupo de 
doen^as, mortalidade proporcional segundo o grupo de causas 
ou causa especifica, dentre outros indicadores que podem ser 
construidos para varios tipos de desagrega^ao, a depender do 
objetivo do monitoramento. 

O Ministerio da Saude vem utilizando a combina^ao de inque- 
ritos de prevalencia de fatores de risco para as doen^as cronicas 
nao transmissiveis (DCNT) de base populacional (Brasil, 2004), 
com um sistema baseado em inqueritos telefonicos, o VIGITEL, 
implantado em 2006. Esse sistema permite o monitoramento 
de fatores de risco como o tabagismo, o sedentarismo, o abuso 
de alcool, a alimenta^ao inadequada, entre outros. 

O setor saude, nos seus tres niveis de gestao, fomenta o desen- 
volvimento de pesquisas para identificar e monitorar a situa^ao 
epidemiologica, as necessidades no campo da assistencia medica 
e da reabilita^ao bem como os fatores de risco, e as conduces e 
estilo de vida que influenciam tanto a incidencia destas doen^as 
e agravos como a sua evolu^ao e prognostico. No caso especifico 
dos acidentes detransito,vemfinanciando e estimulando estados, 
municipios e institui^oes de pesquisa a desenvolverem estrategias 
para redu^ao destas ocorrencias, em articula^ao com outros se¬ 
tores governamentais e nao governamentais. 

> Novo regulamento sanitario 
internacional 

A Assembleia Mundial de Saude de 2005 aprovou o novo 
Regulamento Sanitario Internacional (RSI/2005), que modifi- 
cou, fundamentalmente, a estrategia anterior para notifica^ao 
internacional de problemas de saude que, ate entao, era restrita 
a tres doen^as espedficas - febre amarela, peste e colera. Tendo 
em vista os novos contextos epidemiologicos e o intenso trafi- 
co internacional do mundo globalizado, que propicia circula^ao 
rapida e intensa de patogenos biologicos e nao biologicos, com 
potencial de colocar sob risco a saude das populates dos par¬ 
ses, foi proposta notifica^ao mais precoce de diversas entidades 
clinicas suspeitas. Assim, em substitui^ao a lista anterior de doen- 
^as, estabeleceu-se a notifica^ao das denominadas “Emergencias 
de Saude Publica de Importancia Internacional”, definidas como 
eventos extraordinarios determinados por: 

• constituir risco de saude publica para outro pais por meio 
da propaga^ao internacional de doen^as 

• requerer, potencialmente, resposta internacional coorde- 
nada (OPAS, 1968; WHO, 2005; Fidler, Gostin, 2006). 

Elaborou-se um ‘'algor it mo de decisao”, incluido como um 
dos anexos do RSI/2005, com o proposito de facilitar a opera- 
cionaliza^ao da no^ao de emergencia de interesse internacional 
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(WHO, 2005). Neste codigo, “evento” e definido como “a mani¬ 
festable) de uma doenga ou uma ocorrencia que cria um poten- 
cial para uma doenba', o que significa que esta concepgao e 
bastante ampla na medida em que, alem de doenbas manifestas, 
fatores de risco tambbm sao considerados. 

Os paises membros da OMS foram instados e assumiram o 
compromisso de implantar este novo regulamento ate 2009.0 
Brasil ja adotou providencias para cumprir este pacto, dando 
inlcio a um processo de avaliagao das capacidades do seu SNVE 
e se estruturando para atender as premissas e modificabbes 
previstas neste codigo. 

Avangos da vigilancia 
epidemiologica no brasil 

A organizabao dos sistemas nacionais de vigilancia epide¬ 
miologica exige definibao clara de competencias para cada um 
dos niveis do sistema de saude (municipal, estadual e federal), 
com graus de especificidade variaveis. Atualmente, as agoes exe- 
cutivas, por forba da Lei 8.080/1990 (Brasil, 1990), sao inerentes 
ao nivel municipal, cabendo aos niveis nacional e estadual co- 
ordenar as aboes e executa-las quando tbm carater estrategico 
e de longo alcance, ou quando o(s) problema(s) ultrapassa(m) 
a capacidade tecnica e/ou administrativa dos municipios. Para 
dotar os municipios de recursos financeiros para execugao des- 
sas responsabilidades foi estabelecida a modaiidade de repasse 
fundo a fundo, regulamentado por meio do Teto Financeiro de 
Epidemiologia e Controle de Doenbas (TFECD) (Brasil, 1999). 
Um intenso processo para reorganizagao dos sistemas locais de 
vigilancia epidemiologica foi desencadeado com mudanbas sig- 
nificativas, tanto na abrangencia geografica da coleta e proces- 
samento dos dados, como no desencadeamento das aboes de 
controle de doenbas, possibiiitando progressos que ultrapassam 
as atribuibbes minimas previstas e pactuadas para o nivel local, 
resultando em beneficios adicionais ao sistema de saude local 
(Silva-Junior, 2004; Teixeira, Costa, 2008). 

Em alguns municipios, j a se observam analises mais consis- 
tentes dos problemas de saude no nivel local, com desagregagao 
espacial de dados e informagbes no seu territorio, estrategia que 
facilita a aproximagao da epidemiologia com o planejamento e 
gestao. Essas analises, quando consideram as condibbes de vida 
dos grupos sociais inseridos em cada espabo geografico, facili- 
tam a identificagao das desigualdades sociais em saude e dos 
seus determinantes. 

As iniciativas adotadas vem aprimorando o SNVS e amplian- 
do seu escopo e articulagao com a vigilancia ambiental, a saude 
do trabalhador e a vigilancia sanitaria. Ao lado disso, este siste¬ 
ma vem se modernizando e incorporando novas tecnologias 
direcionadas a detecgao, cada vez mais agil, dos eventos epide¬ 
miologicos emergen dais que afetam a saude dapopulagao, des- 
tacando-se a criagao da rede de Centros de Informabbes Estra¬ 
tegicas e Respostas em Vigilancia em Saude, que atendem a 
estes interesses nacionais, como tambem as exigencias do 
RSI/2005, no que se refere a capacidade de responder de forma 
adequada e com rapidez as “Emergencias de Saude Publica de 
Importancia Internacional” (Carmo et al., 2008). 

Centros de informagdes estrategicas 
e respostas em vigilancia em saude 

Em marbo de 2006, foi inaugurado na Secretaria de Vigilancia 
em Saude (SVS/MS) o primeiro Centro de Informabbes Estrategi¬ 


cas e Respostas em Vigilancia em Saude (CIEVS), e,gradativamen- 
te, estruturas semelhantes vem sendo implantadas nas Secretarias 
Estaduais de Saude e em alguns municipios, constituindo a Rede 
Nacional de Alerta e Respostas as Emergencias em Saude Publica 
(Rede CIEVS). Esta rede dispoe de equipes treinadas em investi- 
gagao epidemiologica de casos e epidemias, com vistas ao desen¬ 
cadeamento de aboes imediatas de controle de problemas inusita- 
dos de saude de interesse nacional e internacional (Carmo et al, 
2008). Ademais, esta rede e fundamental para fortalecer a capaci¬ 
dade do pais para proceder ao desafio de detecgao precoce e diag- 
nbstico das doenbas emergentes e reemergentes. 

Estas estruturas tecnico-operacionais compoem o SNVE e 
tern como atribuigao gerenciar e coordenar as aboes desenvol- 
vidas nestas situabbes, alem de detectar as emergencias, sendo 
consideradas fundamental para enfrentamento de epidemias 
e para dar respostas as emergencias de Saude Publica de Inte¬ 
resse Internacional, conforme definido no novo Regulamento 
Sanitario Internacional (WHO, 2005). Paralelamente aos tra- 
balhos de rotina da rede de servibos de vigilancia epidemiolo- 
gica, a Rede CIEVS elabora Pianos de Contingencia para en¬ 
frentamento de possiveis ocorrencias extraordinarias de carater 
nacional ou internacional, a exemplo da gripe aviaria, SARS, 
dengue, febre amarela e influenza (Carmo et al, 2008). 

As equipes do CIEVS recebem notiflcabbes geradas na rede 
de servibos de saude do SUS, por meio de e-mails institucionais, 
telefone de acesso gratuito, ou diretamente na web (pagina do 


Boxe 59.1 Resposta do Brasil a influenza A (HI N1) 

Logo apos a Organizabao Mundial da Saude (OMS) notificar 
aos paises membros, em 24 de abril de 2009, a ocorrencia de casos 
humanos de influenza, inicialmente denominada de gripe surna, 
que, desde 18 de margo, vinha atingindo o Mexico e os Estados 
Unidos da America (EUA), o Governo Brasileiro instituiu o Gabinete 
Permanente de Emergencia em Saude Publica (GPESP) que pas- 
sou a ser responsavel pelo monitoramento e adobao das medi- 
das necessarias ao controle da emergencia no pais. Essa equipe 
se instalou no Centro de informabbes Estrategicas e Respostas 
em Vigilancia em Saude (CIEVS) e, junto com os profissionais que 
atuam nesse Centro, passou a realizar reunioesdiariascom poderes 
para adotar as providencias requeridas.Todos os dias, informabbes 
foram sendo repassadas para a sociedade, de forma clara, simples 
e didatica, induindo a evolubao dinica e epidemiologica dos casos 
suspeitos e confirmados, as recomendaboes indicadas para prote- 
gao da populagao e as medidas que estavam sendo adotadas pelo 
pais, dentre as quais os cuidados para evitar contato direto com 
casos suspeitos, provaveis ou confirmados, evitar aglomeragoes 
em areas/pafsescom transmissao da doenga bem como a iavagem 
das maos varias vezes ao dia, nao utilizar medicamentos sem orien- 
tagao medica, dentre outras. Tambem foram divulgados telefones 
de contatos com a vigilancia epidemiologica, nacional, estadual e 
local, e os sites, onde as informagoes estavam disponfveis (nacio¬ 
nais e internacionais). Alerta nacional foi dadoefeitaa indusaodas 
Secretarias Estaduais de Saude das Unidades federadas que pos- 
suem porto ou aeroporto internacionais na rede de vigilancia ativa 
da doenga. Equipes de triagem foram imediatamente implantadas 
em todos os aeroportos e portos internacionais, com orientagao 
para os viajantes procedentes das areas afetadas e isolamento dos 
que apresentavam sintomatologia compatfvel com influenza pro- 
vocada pelo HI N1 2009. 

http://dtr2001.saude.gov.br/ascom/svs_infbrma/index_esp_influenza.html 
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Boxe 59.2 Cromobacteriose em llheus, Bahia: investigate) epidemiotdgica clmica e iaboratorial 


Em 21/04/2004 urn grupo de 60 individuos, predominante- 
mente adolescentes residentes em llheus, realizou um passeio a 
um local onde existia um pequeno lago localizado as margens da 
rodovia que ligava essa cidade ao Distrito de Oliven^a. Alguns dias 
apos o passeio tres pessoas do grupo passaram a apresentar qua- 
dro septicemico grave, com ocorrencia de um obito. Investigate 
epidemiologica: procedeu-se a entrevista com os responsaveis 
pelos pacientes, para identificar aspectos semelhantes no que diz 
respeito ao quadro clinico, fontes comuns de exposi?oes e fatores 
predisponentes. Foram levantadas as suspeitas clinicas, resultados 
de exames laboratoriais e da necropsia de um dos casos, dados que 
permitiram elaborar a definigao de caso como"todo aquele partici- 
pante do passeio ao local que apresentasse febre acompanhada de 
dor abdominal e/ou desconforto respiratorio". Coletaranvse amos¬ 
tras sangumeas dos individuos que atenderam a esta definigao 
para realiza?ao de exames sorologicos.Ocorreu um seg undo obito, 
do qual foram examinados fragmentos de visceras (anatomopato- 
logico) e secreto purulenta (bacteriologico). Do meio ambiente, 
foram coletadas amostras de agua (lago e cisterna que abastecia 
a casa do local) e solo (margem do lago e vizinhan?a da residencia 
dos casos) para exames bacteriologicos. 

Resultados: a investigate revelou que 3 dias apos o passeio, 
um menor de 12anos apresentou quadro de septicemia (otalgia, 
otorreia, dor de garganta e dor abdominal intensa, leucopenia, infil- 
trado pulmonar),com piora doquadroapesardo usodeantibioticos, 
evoluindo para obito em 28/04. Nesse mesmo dia, seus outros dois 
irmaos surgiram com quadro de infec?ao generalizada, sendo que 
um veio afalecere o outro sobreviveu, apos tratamento com antibio- 
ticos especificos. Deste segundo obito, tanto o laudo de necropsia 
como o exame anatomopatologico evidenciaram multiplos focos de 
abscessos em pulmao, figado e bago, e da secre?ao pulmonarfoi iso- 
lada Chromobacterium viblaceum e Klebsiella pneumoniae. A primeira 
tambem for identificada no meio ambiente em quatro amostras de 


agua do lago e em seis do solo das suas margens. Nos demais locais 
de coleta nao foi isolada essa bacteria. Condusao: observe-se que 
o processo de investigate) teve infeio sem uma hipotese etiolo- 
gica clara para o evento. Varias suspeitas clinicas foram levantadas, 
desde leptospirose, intoxicate por agrotoxico, in fee to por bacte¬ 
ria Gram-negativa. O isolamento de Chromobacterium violaceum no 
meio ambiente e na secregao de um dos casos levou a forte suspeita 
de ser esta bacteria o possivel agente etiologico envolvido no epi- 
sodio. A Klebsiella pneumoniae identificada possivel mente deve-se 
a infecto hospitalar, uma vez que esta bacteria e um dos patoge- 
nos mais frequentemente encontrado em pacientes com infecto 
respiratoria nosocomial. Desse modo, foi possivel concluir que as 
evidences eram suficientes para dassificar todos os tres casos como 
cromobacteriose humana, sendo um deles confirmado por criterio 
Iaboratorial e os outros dois pelo vinculo epidemiologico. A infecto 
por Chromobacterium violaceum e um evento raro (inusitado), ape- 
sar de este microrganismo estar presente no solo e agua de areas 
tropicais e subtropicais, nas quais grande parte do territorio brasi- 
leiro esta inserido. Possivelmente os adolescentes se contaminaram 
por meio do contato direto com a agua estagnada do lago. Como 
medida de precauto ao surgimento de novos casos, o local foi 
interditado ate a finalizato do estudo de impacto ambiental para 
identificato de pontos de risco. Ademais, como os obitos por estas 
infeegoes podem ser evitados se os casos forem precocemente iden- 
tificados e conveniente e oportunamente tratados, os resultados da 
investigate) foram divulgados para os servi^os de saude da regiao 
bem como para que a populate passasse a evitar contato com as 
aguas paradas. 

Fonte: Dias JP, Silvany C, Saraiva MM, Ruf HR, Guzman, JD. Cromobacteriose 
em llheus, Bahia: investigate epidemiologica, clfnica e Iaboratorial. Revista 
da Sociedade Brasiieira deMedicina Tropical 38(6):503-506,2005. 


MS/SVS). Fontes nao oficiais tamb£m sao acessadas e sao anali- 
sadas informa^oes publicadas nos principals meios de comuni- 
ca^ao, Promed, sites de organismos de saude nacionais e interna- 
cionais, notifica^oes oriundas da populaqao (rumores), dentre 
outras. Desde a implantato dos CIEYS, mais de quinhentos even- 
tos considerados Emergencias de Saude Publica de importancia 
nacional foram investigados e medidas cautelares e/ou antecipa- 
torias de vigilancia e controle foram adotadas (Carmo ef al ., 2008). 
Vale salientar que acria^ao da Rede CIEVS foi fundamental para 
dotar o Brasil de estrutura robusta para atender as necessidades 
de contenqao da atual pandemia de influenza. 

Estrutura atual do sistema de vigilancia 
e monitoramento do Brasil 

Compoe o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica 
(SNVE) um conjunto articulado de institutes em tres niveis 
- municipal, estadual e nacional - tendo o municipio como 
instancia privilegiada. Os mecanismos de repasses financeiros 
estao baseados em criterios epidemiologicos; valores diferen- 
ciados, de acordo com a extensao territorial do municipio; e 
acrescimo de um valor fixo per capita para os muniefpios que 
assumissem a gestao plena das a^oes de vigilancia e controle de 
doenqas. Foram definidos os requisitos e atividades minimas 
de responsabilidade das tres esferas de governo,o teto de recur- 


sos financeiros, bem como a transferencia de recursos humanos 
dos niveis federal e estadual para o municipal. 

A semelhan^a da area de assistencia, tambem para a Vigi¬ 
lancia Epidemiologica a certifica^ao dos diferentes niveis de 
gestao passou a ter como eixo tecnico a Programa^ao Pactuada 
Integrada para esta area, cujas propostas sao negociadas nas 
Comissoes bi e tripartite. Portanto, este processo contribuiu nao 
so para definir melhor os papeis de cada esfera de gestao do 
SUS e criar mecanismos mais estaveis para o seu financiamen- 
to, como tambem para tornar mais equanime a transferencia 
de recursos financeiros entre os estados (Silva-Junior, 2004). 

Recente avalia^ao normativa do Sistema Nacional de Vigi¬ 
lancia Epidemiologica envolvendo todas as Secretarias Estaduais 
de Saude, 79 municipios e o Nivel Central deste sistema [Secre- 
taria de Vigilancia em Saude do Ministerio da Saude (SVS/MS)] 
constatou que, de modo geral, as normas dos procedimentos 
tecnicos das doenqas de notifica^ao compulsoria estao bem es- 
tabelecidas e sao utilizadas rotineiramente pelas equipes tecnicas 
do nivel local. Na autoavalia^ao dos tecnicos da vigilancia, a ca- 
pacidade para detectar, avaliar e notificar e maior do que a de 
investigar, intervir e comunicar, tanto nos municipios quanto 
nos estados, indicando a necessidade de se investir no fortaleci- 
mento destas a^oes. Evidentemente que a vigilancia epidemio¬ 
logica no Brasil ainda apresenta uma serie de insuficiencias de- 
correntes de dificuldades politicas, administrativo-financeiras e 
de deficiencias qualitativas e quantitativas de recursos humanos. 
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Boxe 59.3 Intoxica^ao por m eta no! no Estado da Bahia 


Dois obitos consecutivos com sinais e sintomas neurologicos 
semelhantes em 18/02/1999 no hospital de Nova Canaa/Ba foi o 
sinal de alerta que desencadeou uma investigate epidemiologica 
para esdarecimento destes eventos, que teve dengue com compli¬ 
cate* neurologica como suspeita inicial. Investigate epidemio- 
logica: entrevistas foram realizadas buscando identificar, dentre 
outros dados, a existencia de vinculo entre as vftimas. Novos obitos 
sem etiologia esclarecida passaram a ocorrer em cidades vizinhas. 
Tratava-se de etilistas cronicos que consumiam aguardente de for- 
necedores de cidades da regiao que tinham como polo produtor 
apenas tres alambiques clandestinos. Os individuos apresentavam 
disturbios gastrintestinais, visuais e sinais neurologicos. A partir 
dessas informa?oes, suspeitou-se de intoxica^ao por metanol, defi- 
nindo-se como caso suspeito "individuos hospitalizados e/ou que 
foram a obito que referiram uso de bebida alcoolica nas ultimas 24 h 
e que apresentavam dor abdominal, vomitos, cefaleia, disturbios 
visuais, sede intensa, eonvulsao e coma" e como caso confirmado 
aquele que apresentasse "manifestagoes clinicas e historia epide- 
miologica compativeis com intoxicato por metanol e/ou dosagem 
de metanol no sangue e/ou urina em valores superiores a 0,01 g ft. 
Concomitantemente, procedeu-se a apreensao cautelar de todo 
aguardente comercializado informalmente, e amostras deste liquido 
foram enviadas para analise do teor de alcool metilico. 

Resultados: De cerca de 300 pessoas atendidas nas Unidades 
de Saude dos municipios com casos suspeitos desta intoxica^ao, 
71 casos foram conftrmados e 35 foram a obito (letalidade de 49,3%), 
com predominance do sexo masculino, contudo entre as mulheres 


encontraram-se as idades extremas (8 e 87 anos) e letalidade mais 
elevada (77,8%). A dosagem de metanolemia revelou niveis supe¬ 
riores a 0,01 g/€, sendo 4,56 g/€ o maior valor. A metanoluria de 
12 pacientes evidenciou em 3 deles valores de 0,01 e 1,00 g/t. Em 
um dos obitos foi identificado 2,30 g/l de metanol no suco gastrico. 
Os exames anatomopatologicos de visceras apresentaram diag¬ 
nostic de metamorfose gorda, congestao e hemorragia do figado, 
fibrose focal do miocardio, hemorragia pulmonar recente, edema 
encefalico e congestao polivisceral. Das 132 amostras de aguardente 
processadas para identifica?ao e dosagem de metanol, 29 apresen¬ 
taram valores superiores ao maxi mo permitido no Brasil (0,14% p/p). 
Em uma amostra procedente de Iguai, detectaram-se 42,97% (p/p), 
valor 307 vezes superior ao maximo permitido. Condusao: o pro- 
cesso de investigate* teve inicio com hipotese equivocada, contudo 
tanto as evidences clinicas como epidemiologicas apontaram a pos- 
sibilidade de intoxica?ao por metanol, que passou a ser imediata- 
mente investigada e confirmada. Apos a condusao da investiga?ao, 
os resultados foram divulgados para os servi?os de saude bem como 
para a popula^ao, de modo a que evitassem o consumo de aguar¬ 
dente produzido de forma artesanal. Alem disso, logo em seguida 
foi fundada uma associa^ao de produtores de aguardente na regiao, 
para garantira qualidade do produto em conformidade com as nor- 
mas preconizadas pelo Ministerio da Agricultura. 

Fonte: Dias JP. Intoxica^ao por Metanol no Estado da Bahia. Anais do 
Congresso Brasileiro de Toxicologia Internacional 11 (p. 99). Guaruja-SP: 
Brasiltox, 1999. 


Contudo, reconhece-se que a atual politica de descentraliza^ao 
do SUS esta possibilitando a reorganiza^ao dos sistemas locals 
de saude, bem como aporte de recursos necessarios a execu^ao 
de suas atividades, apontando para o fortalecimento do moni¬ 
toramento de problemas de saude bem como do desencadea- 
mento de a^oes de prevent ao e controle. 

1 Doengas e agravos de 
notificagao imediata 

Caso suspeito ou confirmado de 

Botulismo 

Carbunculo ou antraz 
Colera 

Febre Amarela 

Febre do Nilo Ocidental 

Hantavirose 

Influenza humana por novo subtipo (pandemico) 

Peste 

Poliomielite 
Raiva humana 

Sarampo, em individuo com historia de viagem ao exterior 
nos ultimos 30 (trinta) dias ou de contato, no mesmo periodo, 
com alguem que viajou ao exterior 

Sindrome febril ictero-hemorragica aguda 
Sindrome respiratoria aguda grave 
Variola 
Tularemia 


Caso confirmado de tetano neonatal 
Surto ou agrega^ao de casos ou de obitos por 

Agravos inusitados 
Difteria 

Doen^a de Chagas aguda 
Doen^a meningocbcica 
Influenza humana 

Epizootias e/ou morte de animals que podem 
preceder a ocorrencia de doen^as em humanos 

Epizootias em primatas nao humanos 

Outras epizootias de importancia epidemiologica 

Resultados laboratoriais que devem 
ser notificados de forma imediata 
pelos laboratorios de saude publica 
dos estados (Lacen) e laboratorios 
de referenda nacional ou regional 

Resultado de amostra individual por 

Botulismo 

Carbunculo ou antraz 
Colera 
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Febre amarela 

Febre do Nilo Ocidental 

Hantavirose 

Influenza humana por novo subtipo (pandemico) 

Peste 

Poliomielite 
Raiva humana 
Sarampo 

Sindrome respirataria aguda grave 
Variola 

Resultado de amostras procedentes 
de investigate de surtos 

Agravos inusitados 
Doen^a de Chagas aguda 
Difteria 

Doen^a meningococica 
Influenza humana 

Comentariosfinais 

Nos ultimos anos, os servi^os de saude vem sistematicamen- 
te reconhecendo o metodo epidemiologico como eixo orienta- 
dor, especialmente quando se trata especificamente de ativida- 
des relativas a vigil&ncia e monitoramento de eventos 
epidemiologico s. Como consequencia, cada vez mais as infor¬ 
mal es em saude e os conhecimentos produzidos pela epide- 
miologia vem sendo utilizados para subsidiar a formula^ao de 
politicas publicas e programas de saude. Especialmente para as 
atividades de monitoramento de doen^as especificas, indiscu- 
tivelmente o uso dessa disciplina e muito abrangente. Sua con- 
tribui^ao tem sido fundamental, por permitir a identifica 9 ao 
de problemas de saude em populates e de seus fatores deter- 
minantes e assim orientar a defini^ao de interven^oes pertinen- 
tes, fundamentadas em firmes bases cientificas. Alem disso, au- 
xilia sobremaneira na utiliza^ao racional dos recursos e na 
sele^ao adequada dos instrumentos e produtos de preven^ao 
disponiveis com vistas a obten^ao de maior impacto epidemio- 
Ibgico. 

Apesar das insuficiencias ainda existentes no campo da Vi¬ 
gilancia Epidemiologica, tanto no que tange as doen^as infec- 
ciosas (dengue, malaria etc.) como para outros grupos de cau- 
sas de morbidade e mortalidade (cardiovasculares, violencias, 
neoplasias etc.), nao se pode desconhecer que esta area vem 
aperfei^oando suas praticas e estrategias pari passu com o de- 
senvolvimento da Epidemiologia e de outras disciplinas afins, 
de modo que vitorias significativas para a Saude Publica vem 
sendo alcan 9 adas. Sao exemplos a erradica^ao e controle de al- 
gumas doen^as que se constituiam em graves problemas para 
a humanidade como a variola, a poliomielite, o sarampo, o te- 
tano, dentre outras. 

Uma das dificuldades enfrentadas pelo setor saude refere-se 
a baixa cobertura dos sistemas tradicionais de coleta de dados 
de doen^as transmissiveis, que tem carater passivo visto depen- 
derem das notifica^oes da demanda espontanea de pacientes 
aos services de saude. Consequentemente, nao se torna conhe- 
cida a ocorrencia de varias dessas doen^as quando se manifes- 
tam de forma leve e moderada, tais como diarreias, dengue e 
gripe, nao exigindo aten^ao medica. Mesmo em situates epi- 
demicas, quando em geral o quantitative de casos da doen^a e 
elevado, so chegam ao conhecimento dos servi^os de saude 


(unidades notificantes) aqueles mais graves, o que subestima 
sobremaneira a verdadeira magnitude de ocorrencia do evento. 
Estes fatos tornam evidente a necessidade de se desenvolverem 
modelos de vigilancia ativa com vistas a emissao de sinal de 
alerta para os servi^os de saude. 

Perspectiva alvissareira no sentido de superar este problema 
e a utiliza^ao da poderosa ferramenta de comunica 9 ao repre- 
sentada pela internet. Mediante websites interativos, criados 
especialmente para coletar e analisar em “tempo real” informa- 
9 &es referentes a determinadas doen 9 as, sera possivel realizar 
inqueritos on line que possibilitarao a implantaijao de vigilancia 
epidemiologica “sentinela” de base comunitaria, facilitando a 
identifica^ao de situates que exijam prontas interven^des. Em- 
bora esteja claro que nao sera arrestada a universalidade dos 
casos, na medida em que isto dependera da cobertura de aces- 
so a internet e adesao de cada popula^ao aos protocolos, estes 
sites apresentam a vantagem de poder capturar mais precoce- 
mente um quantitative de casos maior que o da vigilancia clas- 
sica, tornando-se suficientemente sensivel para identificar em 
tempo real areas produtoras e difusoras (epicentro) de infec^oes, 
informa^oes que no mais das vezes sao cruciais para orientar 
as decisoes quanto ao momenta, area e estrategias que devem 
ser adotadas para conten^ao de um processo epidemico. 

Diante das expectativas futuras acerca dessas possibilidades 
de intera^ao entre as recentes tecnologias de informa^ao, aliadas 
aos avan^os cientificos das distintas disciplinas da area medica, 
que a cada instante colocam no mercado novos produtos (far- 
macos, vacinas, tecnicas diagnosticas etc.), os servi^os de saude 
necessitam dispor de quadros tecnicos atualizados no campo 
da Epidemiologia para que possam se apropriar e utilizar tais 
produtos com competencia e discernimento na busca de eficien- 
cia e efetividade. 
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Anexo 59.1 


Investigagao epidemiologica 
de casos e epidemias 


A investiga^ao epidemiologica de casos e epidemias consti¬ 
tute em uma atividade obrigatoria de todo sistema local de 
vigilancia epidemiologica e tern que ser iniciada imediatamente 
apos a notifica^ao de caso(s) isolado(s) ou agregados de doen9a/ 
agravo, sejam eles suspeitos, clinicamente declarados, ou mesmo 
contatos, para os quais, as autoridades sanitarias considerem 
necessario dispor de informa^oes complementares. 


investigagao epidemiologica e uma atividade de campo rea- 
lizada a partir da notifkagao de casos (clinicamente declarados 
ou suspeitos) e seus contatos que tern como principais objeti- 
vos identificar fonte e modo de transmissao, grupos expostos a 
maior risco e fatores determinantes; confirmar o diagnostico e 
determinar as principais caracteristicas epidemiologicas, tendo 
como proposito final orientar medidas de controle para impedir 
a ocorrencia de novos casos. 


Embora a investigagao epidemiologica de campo possa apre- 
sentar algumas caracteristicas semelhantes as da pesquisa epi¬ 
demiologica, cabe salientar que, com frequencia, a primeira tem 
inicio sem hipotese clara. Geralmente requerem o uso de estudos 
descritivos para a formulagao de hipoteses que, posteriormente, 
podem ser testadas por meio de estudos analiticos, na maior 
parte das vezes de caso-controle ou coorte retrospectiva. 

Esta atividade da vigilancia epidemiologica deve ser enten- 
dida como um desafio para a resolugao de um problema de 
saiide individual ou coletivo. 

De modo esquematico, uma investigagao epidemiologica de 
campo consiste na seguinte sequencia de procedimentos: 

1 ) Consolidagao e analise das informagoes ja disponiveis. 

2 ) Conclusoes preliminares a partir dessas informagoes. 

3 ) Apresentagao das conclusoes preliminares e formulagao 
de hipoteses. 

4 ) Identificagao de informagoes especificas necessarias a 
comprovagao da(s) hipotese(s). 

5 ) Obtengao das informagoes necessarias para testar a(s) 
hipotese(s). 

6 ) Retorno ao procedimento n.° 1 , caso necessario. 

Informagoes que devem ser imediatamente buscadas: 

a) Confirmagao do diagnostico; 

b) Caracteristicas biologicas e sociais do(s) caso(s); 

c) Fonte de infeegao (a partir de que ou de quern foi contraida 
a doen9a); 

d) Modo de transmissao (qual a via de transmissao da fon¬ 
te de infeegao ao(s) doente(s); 

e) Abrangencia da transmissao; 

f) Identificagao de novos casos/contatos/comunicantes; 

g) Identificagao de fatores de risco; 

h) Determinagao do periodo de transmissibilidade; 

i) Adogao de medidas de controle. 


O professional responsavel pela investigagao deve estar 
atento para orientar seu trabalho na perspectiva de buscar res- 
postas as questoes acima referidas. Deve entender ainda que 
muitos passos desta atividade sao realizados de modo simulta- 
neo e que a ordem aqui apresentada deve-se apenas a razoes 
didaticas. 


Roteiro de investiga^ao de casos 

Os fundamentos basicos da investiga 9 ao de campo sao apli- 
cados para o esclarecimento da ocorrencia tanto de casos como 
de epidemias. Varias etapas sao comuns a ambas as situagoes, 
sendo que para a segunda alguns procedimentos complemen¬ 
tares sao necessarios. Para facilitar o trabalho dos profissionais, 
apresenta-se em primeiro lugaro roteiro de investigate de casos 
com as atividades que sao comuns a qualquer investigate epi¬ 
demiologica de campo, inclusive de epidemias. Posteriormente 
sao descritas as etapas especificas para esta ultima situato- 

Etapa 1 - Coleta de dados 

Ja se encontram disponiveis no SINAN formularios padro- 
nizados [Ficha de Investiga9ao Epidemiologica (FIN)] para a 
maioria das doen9as incluidas no sistema de vigilancia epide¬ 
miologica. 


Quandosetratardeeventoinusitado, uma Ficha de fnvestiga to 
especial devera ser elaborada considerando-se as caracteristicas 
clinicas e epidemiologicas da doen 9 a/agravo suspeito. 

O preenchimento desta ficha deve ser muito cuidadoso, re- 
gistrando-se, com o maximo de exatidao possivel, as informa- 
9oes de todos os seus campos. O investigador podera acrescen- 
tar novos itens que considere relevantes. O espa90 para 
observa9oes deve ser utilizado para anotar informa9oes adicio- 
nais que possam ajudar no esclarecimento do evento. 

Dados que se obtem mediante entrevista com o paciente, 
os familiares, os medicos e outros informantes: 

Identificacao do paciente - nome, idade, sexo, estado civil, pro- 
fissao, local de trabalho e de residencia com ponto de referenda; 

Anamnese e exame fisico - data de inicio dos primeiros 
sintomas, historia da molestia atual, antecedentes morbidos, 
antecedentes vacinais, mudan9as de habitos alimentares nos 
dias que antecederam os sintomas e dados de exame fisico; 

Suspeita diagnostica - na pendencia de dados complemen¬ 
tares para firmar o diagnostico, devem ser formuladas as prin¬ 
cipais suspeitas a fim possibilitar a defini9&o de medidas de 
controle preliminares e a solicita9ao de exames laboratoriais. 

Meio ambiente - depende do tipo de doen9a investigada. 
Assim, se a suspeita e de doen9a de veicula9ao hidrica, sao es- 
senciais as informa9oes sobre sistema de abastecimento e tra- 
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tamento de agua, destino de residuos liquidos, solidos e lixo, 
alagamentos, chuvas, em outros casos podem estar envolvidos 
insetos vetores, inseticidas e pesticidas etc.; 

Exames laboratoriais - devem ser solicitados com vistas ao 
esclarecimento do diagnostico do paciente e das fontes de con- 
tamina^ao, veiculo de transmissao, pesquisa de vetores, confer- 
me cada situa^o. 

Embora os exames laboratoriais sejam um importante sub- 
sidio para a conclusao diagnostica, em muitas ocasioes nao se 
faz necessario aguardar os seus resultados para dar inicio as 
medidas de controle. 

Etapa 2 - Busca de plstas 

Essencial para obter subsidios que permitirao responder a 
varias das questoes formuladas. Cabe ao investigador, conside- 
rando os dados ja coletados nas etapas anteriores, estabelecer 
que outras informa^oes sao importantes para o esclarecimento 
do evento, sendo relevante para este raciocinio identificar: 

• Fonte de infec^ao, a exemplo de agua, alimentos, ambien- 
te insalubre etc. 

• Periodo de incuba^ao do agente 

• Modos de transmissao (respiratoria, contato direto, sexual 
etc.) 

• Faixa etaria, sexo, ra^a e grupos sociais mais acometidos 
(caracterlsticas biologicas e sociais) 

• Presen<~a ou nao de outros casos na localidade (abran- 
gencia da transmissao) 

• Possibilidade da existbncia de vetores ligado s a transmis¬ 
sao da doen^a 

• Fatores de risco: 

° Epoca em que ocorre (esta^ao do ano) 

° Ocupa^ao do individuo 

° Situa^ao de saneamento na drea de ocorrencia dos ca¬ 
sos (fonte de suprimento de agua, destino dos dejetos 
e do lixo etc.) 

° Outros aspectos relevantes das condfeoes de vida na(s) 
area(s) de procedencia dos casos (habitos alimentares, 
aspectos socioeconomicos etc.) 

° Potenciais riscos ambientais (fisicos, qufmicos, biolo- 
gicos etc.). 

Etapa 3 - Busca ativa de casos 

Tern como proposito identificar casos adicionais (secunda- 
rios ou nao) ainda nao notificados, ou aqueles oligossintoma- 
ticos que nao buscaram aten^ao medica, e visa: 

• tratamento adequado dos casos 

• determinar a magnitude e a extensao da transmissao da 
doen^a 

• amplia<;ao do espectro das medidas de controle. 

Para isso, deve-se buscar reconhecer e proceder a investiga^ao 
de casos similares no espa^o geografico onde houver suspeita da 
existencia de contatos e/ou fonte de contagio ativa. Esta busca 
pode ser restrita a um domicilio, rua ou bairro, ou ser realizada 
em todas as unidades de saude ou, ainda, uitrapassar barreiras 
geograficas de municipios ou estados, conforme as correntes mi- 
gratorias ou caracteristicas dos veiculos de transmissao. 

Etapa 4 - Processamento e andlises parciais dos dados 

Na medida em que se for dispondo de novos dados/infor- 
ma^oes deve-se sempre proceder a analises parciais a fim de se 
definir o passo seguinte ate que a investiga^ao esteja concluida 
e as medidas de controle tenham se mostrado efetivas. Quanto 


mais oportuna e adequada para analise, maior sera a efetivida- 
de desta atividade, pois orientara com mais precisao o processo 
de decisao-a^ao. 

Etapa 5 - Encerramento de casos 

As Fichas Epidemiolbgicas de cada caso devem ser analisa- 
das visando definir qual criterio (cllnico-epidemiologico-labo- 
ratorial; clinico-laboratorial; clinico-epidemiologico) foi ou sera 
empregado para o diagnostico final considerando as definfeoes 
de caso, que se encontram nos capitulos especificos dos manuais 
de vigilancia epidemiologica. 

Etapa 6 - Relatorio final 

Os dados da investiga^ao deverao ser sumarizados em um 
relatorio que inclua a descrfeao do evento (todas as etapas da 
investiga^ao), destacando-se: causa da ocorrencia e quais pro- 
videncias foram adotadas para sua corre^ao; se as medidas de 
preven^ao implementadas a curto prazo estao sendo executa- 
das; descrfoao das orienta^oes e recomenda^oes a medio e lon- 
go prazo a serem instituidas; alerta as autoridades de saude dos 
niveis hierarquicos superiores,naquelas situates que colo quern 
sob risco outros espa^os geopoliticos. 

Este documento devera ser enviado aos profissionais que 
prestaram assistencia medica aos casos e aos particip antes da 
invest iga^ao clinica e epidemiologica, representantes da comu- 
nidade, autoridades locais, administra^ao central dos orgaos 
responsaveis pela investiga^ao e controle do evento. 

Sintese de resultado de uma investiga^ao de casos encontra- 
se no Boxe 59 . 1 . 

Roteiro de investigagao de epidemias/surtos 

Etapa 1 - Confirma0o do diagnostico da doen$a 

Quando da ocorrencia de uma epidemia torna-se necessario 
verificar se a suspeita diagnostica inicial enquadra-se na defi- 
nfeao de caso suspeito ou confirmado da doen^a em questao. 
Para isso, deve-se atender, imediatamente, as Etapas 1 e 2 apre- 
sentadas no Roteiro de Investiga^ao de Casos, pois os dados 
coletados nestas duas etapas servirao tanto para confirmar a 
suspeita diagnostica como para fundamentar os demais passos 
da investiga^ao da epidemia. Quando se tratar de agravo inu- 
sitado, apbs a coleta dos dados clinicos e epidemiologicos, es- 
tabelece-se uma defmfeao de caso com sensibilidade suficiente 
para identificar o maior numero de suspeitos. Esta defini^ao 
tambem podera ser aperfei^oada no decorrer da investiga^ao 
quando ja se dispuser de mais informa9oes sobre as manifesta- 
90es clinicas da doen9a, area de abrangencia do evento, grupos 
de risco etc. 

Etapa 2 - Confirmado da existencia de epidemia/surto 

O processo da confirma9ao de uma epidemia ou surto en- 
volve o estabelecimento do diagnostico da doen9a e do estado 
epidemico. Este ultimo diz respeito a uma situa9ao dinamica e 
transitoria, ainda que possa ser prolongada, que se caracteriza 
pela ocorrencia de um numero infrequente de casos, em um 
dado momento e lugar. Considerando que frequencia inusitada, 
tempo e lugar sao aspectos fundamentals para estabelecer de 
mo do fidedigno um estado epidemico, torna-se imprescindivel 
o conhecimento da frequencia habitual (nlvel endemico) desses 
casos naquele lugar. Esta confirma9ao e feita com base na com- 
para9ao dos dados de incidencia (ou numero de casos) da doen- 
9a, no momento de ocorrencia do evento investigado, com aque¬ 
les em geral verificados na mesma popula9ao. 
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Etapa 3 - Caracteriza0o da epidemia 

As informates disponiveis devem ser organizadas de forma 
a permitir analisar algumas caracterlsticas e responder questoes 
relativas a sua distribui^ao no tempo, lugar e pessoa, conforme 
se encontram a seguir. 

Relativas ao tempo 

1. Qua! o periodo de dura^ao da epidemia? 

2. Qual o periodo provavel de exposi^ao? 

3. Qua] o modo de transmissao da epidemia? 

Relativas ao lugar (distribuigao espacial) 

A analise espacial permite identificar se o surto/epidemia 
afeta uniformemente toda a area ou se ha locais que concentram 
maior numero de casos e de maior risco. 

Relativas aos atributos das pessoas 

1. Quais os grupos etarios e o sexo mais atingidos? 

2. Quais sao os grupos expostos a maior risco de adoecer? 

3. Que outras caracterlsticas distinguem os individuos afe- 
tados da populate geral? 

Etapa 4 - Formula$ao de hipoteses preliminares 

Embora na realidade o levantamento de hipoteses se de des- 
de o momento que se tern conhecimento da epidemia, ao se 
dispor das informat cs relativas a pessoa, tempo e lugar torna- 
se possivel a sua formulate mais consistente e preeisa. 

As hipoteses devem ser testaveis, uma vez que esta aval ia to 
constitui-se em uma das etapas de uma investigate epidemio¬ 
logica. Hipoteses provisorias sao elaboradas com base nas in- 
forma^oes obtidas anteriormente (analise da distribute se- 
gundo caracterlsticas de pessoa, tempo e lugar) e na analise da 
curva epidemica da qual se pode extrair uma serie de conclu- 
soes, tais como: 

a) se a disseminate da epidemia se deu por veiculo co- 
mum, por transmissao pessoa a pessoa ou por ambas as 
formas. 

b) o periodo de tempo provavel de exposi^ao dos casos as 
fontes de in fee to. 

c) periodo de incuba^ao. 

d) provavel agente causal. 

Aval ia to de hipoteses ~ Quando as evidencias clinicas, 
laboratoriais, ambientais e/ou epidemiologicas sao suficientes 
para apoiar as hipoteses, o seu teste formal torna-se desneces- 
sario. Entretanto, quando as circunstancias sao menos eviden- 
tes deve-se lan^ar mao da epidemiologia analitica, cuja carac- 
teristica principal e a utiliza^ao de um grupo de compara^ao. 
Neste caso, podem ser entao empregados os estudos tipos-con- 
trole e coorte retrospectiva. Estas estrategias sao tambem utili- 
zadas para o refinamento de hipoteses que inicialmente nao 
foram bem fundamentadas quando ainda ha necessidade de 
estudos adicionais. 

Etapa 5 - Analises pardais 

Em cada uma destas etapas, cuja periodicidade e definida de 
acordo com a magnitude e a gravidade do evento (diariamente, 
semanalmente, mensalmente), deve-se proceder: a consolidate 
dos dados disponiveis de acordo com as caracterlsticas de pes¬ 
soa, tempo e lugar; a analises preliminares dos dados clinicos e 
epidemiologicos; a discussao destas analises com outros pro- 
fissionais; a formulate de hipoteses quanto ao diagnostico cli- 
nico, fonte de transmissao e potenciais riscos ambientais; a iden- 


tifica^ao de informa^oes adicionais necessarias para a elucida^ao 
das hipoteses levantadas, para dar continuidade a investiga^ao; 
a identifica^ao de informa^oes adicionais necessarias para a 
avalia^ao da efetividade das medidas de controle que ja estao 
sendo adotadas; a defini^ao de outras medidas de controle, 
quando necessario. 

Etapa 6 - Busca ativa de casos 

Visa identificar e proceder a investiga^ao de casos similares 
no espa^o geografico onde houver suspeita da existencia de 
contatos e/ou fonte de contagio ativa. A abrangencia deste pro- 
cedimento, conforme descrito na investiga^ao de caso, e mais 
ou menos ampla, a depender dos dados coletados nas etapas 
anteriores. 

Etapa 7 - Busca de dados adicionais 

Quando necessario, pode-se conduzir uma investiga^ao mais 
minuciosa de todos os casos ou de amostra representativa dos 
mesmos, visando esclarecer/fortalecer as hipoteses iniciais. 

Etapa 8 - Processamento e analise final 

Os dados colhidos sao consolidados em tabelas, graficos, 
mapas da area em estudo, fluxos de pacientes, dentre outros. 
Essa disposi^ao fornecera uma visao global do evento, permi- 
tindo a avalia^ao de acordo com as variaveis de tempo, espa^o 
e pessoas e a rela^ao causal, que devera ser comparada com 
periodos semelhantes de anos anteriores. 

Etapa 9 - Recomendapes de medidas de controle 

Quando se estabelece a fonte de um surto/epidemia as me¬ 
didas de controle devem ser imediatamente implementadas, 
pois este e o objetivo primordial da maioria das investigates 
epidemiologicas. Estas medidas podem ser direcionadas para 
qualquer elo da cadeia epidemiologica, quer seja o agente, fon¬ 
te ou reservatorios especificos, visando interromper a cadeia de 
transmissao ou reduzir a suscetibilidade do hospedeiro. 

Etapa 10 - Relatorio final 

Os dados da investiga^ao deverao ser sumarizados em um 
relatorio que contenha a descri^ao do evento (todas as etapas 
da investigate), incluindo tabelas e graficos, e as principals 
conclusoes e recomenda^oes. 

No Boxe 59.3 tem-se um exemplo dos resultados da inves¬ 
tigate de uma epidemia. 

Etapa 11- Divulgatfo 

O relatorio devera ser enviado aos profissionais que presta- 
ram assistencia medica aos casos e aos participantes da inves- 
tigato clinica e epidemiologica, representantes da comunida- 
de, autoridades locais, administrate central dos orgaos 
responsaveis pela investigato e controle do evento. Sempre que 
possivel, quando se tratar de surto ou agravo inusitado, divulgar 
um resumo da investigato cm boletins. 

Caiendarios de vacinagao: da crian^a, 
do adolescente, do adufto e do idoso 

Portaria GM/MS N.° 1.602, de 17 de julho de 2006 

Instituir, em todo o territorio nacional, os caiendarios de 
Vacinato da Crian^a, do Adolescente, do Adulto e do Idoso. 

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE INTERINO, no 
uso de suas atribuites e tendo em vista o disposto nos arts. 27 
e 29 do Decreto n.° 78.231, de 12 de agosto de 1976, que regu- 
lamenta a Lei n.° 6.259, de 30 de outubro de 1975, resolve: 
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Art. 1 3 Instituir, em todo o territorio nacional, os calendarios 
de Vacina^ao da Crian^a, do Adolescente, do Adulto e do Idoso, 
integrantes do Programa Nacional de Imuniza^oes (PNI), vi- 
sando ao controle, a elimina^ao e a erradicaqao das doen^as 
imunopreveniveis. 

Art. 2° Estabelecer que a atualizaqao do Calendario de Vaci- 
na^ao da Crian^a, do Adolescente, do Adulto e do Idoso deva 
atender ao disposto nos Anexos I, II e III desta Portaria, respec- 
tivamente. 

Art. 3 a Determinar que as unidades de saude do Sistema 
Unico de Saude (SUS) devam adotar as vacinas e periodos es- 
tabelecidos nos calendarios constantes dos Anexos I, II e III 
desta Portaria. 

Art. 4- O cumprimento das vacina^oes sera comprovado por 
meio de atestado de vacina^ao emitido pelos servi^os publicos 
de saude ou por medicos em exerclcio de atividades privadas, 
devidamente credenciadas para tal fim pela autoridade de sau¬ 


de competente, conforme disposto no art. 5 P da Lei n.° 
6.529/75. 

§ l e O comprovante de vacina^ao devera ser fornecido pelos 
medicos e/ou enfermeiros responsaveis pelas unidades de saude. 

§ 2- As vacinas que compoem os calendarios de Vacina^ao 
da Crian^a, do Adolescente, do Adulto e do Idoso e seus respec- 
tivos atestados serao fornecidos gratuitamente pelas unidades 
de saude integrantes do SUS. 

Art. 5 U Determinar que a Secretaria de Vigilancia em Saude 
(S VS) adote as medidas necessarias a implanta^ao e ao cumpri¬ 
mento no disposto desta Portaria. 

Art. 6- Esta Portaria entra em vigor na data de sua publica^ao. 

Art. 7 ° Ficam revogadas as Portarias n.° 597/GM, de 08 de 
abril de 2004, publicada no Diario Oficial n.° 69, Se^ao 1, de 
12 de abril de 2004, p. 46 e n.° 2.170/GM, de 7 de outubro de 
2004, publicada no Diario Oficial n.° 195, Se^ao 1, p. 47. 

Jose Agenor Alvares da Silva 
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Introdugao 

A Economia situa-se no campo das ciencias sociais aplicadas. 
Compreende um conjunto de diferentes referenciais teoricos e 
metodologicos que muitas vezes nao guardam convergence 
entre si. Como veremos com mais detalhes, muitos pressupos- 
tos de uma determinada teoria economica contrariam ampla- 
mente os de outra. Em que pese as controversias teoricas, a 
ciencia economica tern se tornado cada vez mais importante 
em quase todos os campos de atividade. No setor saude, mais 
recentemente, a Economia tern recebido destaque em fun^ao 
de uma serie de fatores, como, por exemplo, o crescente gasto 
com saude como propor^ao dos gastos totais dos paises, a ele- 
va^ao dos custos dos serviqos, a mercantiliza^ao da saude e a 
estrutura de mercado no qual parte significativa dos bens des- 
tinados a saude, como medicamentos e materials, sao produzi- 
dos. Dessa maneira, o conhecimento dos principals conceitos 
de Economia torna-se necessario para a compreensao dos li- 
mites e das possibilidades de sua aplica^ao no estudo dos pro- 
blemas da area da saude. 

A Economia e a Epidemiologia compartem uma serie de 
identidades e complementaridades do ponto de vista teorico e 
metodologico. Amb as tern como referenda a popula^ao huma- 
na e os contextos sociais e historicos onde se inserem e sao ca- 
pazes de desenvolver modelos abstratos sobre hipoteses expli- 
cativas dessa rela^ao. Outra identidade e a discussao sobre 
equidade nos modelos redistributivos de recursos materials 
produzidos pela sociedade ou sobre a compreensao das formas 
de produ^ao social da riqueza,buscando apoio teorico em con¬ 
ceitos da etica e da politica como argumentos explicativos das 
desigualdades em saude ou economia. 

Alguns autores, como Philipson (2001), tern empreendido 
um esfor^o teorico para conceituar um campo de aplica^ao 
pratica na interse^ao das duas disciplinas, a que denominam de 
“epidemiologia economica” predominantemente dirigida ao 
estudo de doen^as transmissiveis, embora existam aplica^oes 
para o estudo de acidentes, decisoes sobre aloca^ao de recursos 
e outros. Os objetivos dessa proposta seriam: o desenvolvimen- 
to de modelos teoricos de maior poder preditivo, incluindo 
principios de Economia para melhor compreender certos com- 
portamentos de risco, desenvolver instrumentos anallticos in- 
terdisciplinares e complementar o conhecimento sobre epide¬ 


miologia das doen^as com a utiliza^ao de alguns conceitos da 
Economia (Smith et al., 2005). 

As principals aplica^oes dessa visao multidisciplinar en- 
contram-se no desenvolvimento de modelos matematicos para 
predi^ao de comportamento de epidemias, na varia^ao da res- 
posta individual a doen^as e na ado^ao de medidas preventi- 
vas como vacinaqao, testes para diagnosticos e resistencia a 
drogas. Outra area de aplica^ao sao as estrategias de interven- 
$ao dos governos para conciliar interesses individuals e sociais 
na aloca^ao de recursos para controle de doenqas ou decidir 
entre combinaqoes mais custo-efetivas de preven^ao e trata- 
mento. 

Os conceitos da Economia que permitem essa intera^ao com 
a Epidemiologia em geral se referem ao comportamento racio- 
nal dos individuos frente a escolhas alternativas, como, por 
exemplo, vacinar, usar preservatives para preven^ao de DST ou 
tomar uma nova droga. Entretanto, essa racionalidade em face 
de uma doen^a pode estar limitada por assimetria de informa- 
<jao, limita^ao de recursos, custos envolvidos com as diferentes 
escolhas e preferences ou objetivos do individuo ao decidir 
sobre determinado cuidado a saude, seja um tratamento para 
uma doen^a, um teste diagnostico ou alguma medida de pre- 
venqao. Externalidade e um exemplo de conceito economico 
frequentemente associado a Epidemiologia. Ocorre quando os 
individuos, ao tomarem suas decisoes, nao levam em conta como 
suas a^oes podem afetar positiva ou negativamente outros indi¬ 
viduos, como quando alguem que se vacina reduz a probabili- 
dade de outra pessoa suscetivel se tornar infectada (Gersovits, 
Hammer, 2003). Os diversos exemplos do uso de conceitos epi- 
demiologicos e economicos para estudar questoes de saude e 
doen^a mostram a importance de continuar a exploraqao da 
sua potencialidade. Entretanto, o objetivo maior do presente 
capitulo sera ultrapassar os limites da complementaridade para 
alcan^ar uma sintese em que novos conceitos possam emergir 
desse dialogo teorico metodologico. 

Economia: conceitos e definigoes 

As diversas definiqoes de Economia, como nao poderia dei- 
xar de ser, expressam a perspectiva teorica e metodologica dos 
seus autores. Enquanto ciencia, as defini^oes de economia, re- 
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lacionadas a seguir, enfatizam alguns dos elementos que estru- 
turam ou delimitam o seu campo de estudo no marco tedrico 
da economia neoclassica, o atual mainstream economico (cam¬ 
po de onde nascem as primeiras aplica^oes da Economia no 
campo da saude): 

• A Economia estuda os modos como a sociedade define 
a utiliza^ao dos recursos produtivos limitados por meio 
de usos alternatives existentes (Samuelson, 1976) 

• A Economia e a ciencia que estuda a atividade produtiva, 
focalizando os problemas referentes ao uso mais eficien- 
te de recursos materials escassos para a produto de bens, 
bem como as variates e combina^oes dos fatores de pro¬ 
duto (Sandroni, 2005, p. 271). 

Como pode ser percebido, tais defini^oes trazem subjacen- 
te o principio da escassez. No campo da saude, um conjunto de 
fenomenos tern influenciado o aumento dos gastos, impondo 
limites para a oferta dos servi^os de saude dada a escassez de 
recursos. Nas ultimas decadas, os gastos com saude como pro- 
por$ao do Produto Interno Bruto (PIB) dos paises tern crescido 
significativamente. O PIB expressa tudo o que e produzido (oti- 
ca da produto) ou consumido (otica da despesa) em um pais 
em determinado periodo, geralmente 1 ano. Em 1960, a parti¬ 
cipate da saude no conjunto dos gastos dos paises do G7 (os 
sete paises mais ricos do mundo) era de 4%. Em 2001, esse gas- 
to se situava em 9,7%, segundo dados da OMS. No Brasil, alguns 
fenomenos ajudam a explicar a eleva^ao dos gastos com saude. 
Dentre eles, extensao horizontal e vertical da cobertura (uni- 
versaliza^ao e amplia^ao de procedimentos), envelhecimento 
populacional, eleva^ao da esperan^a de vida, mudan^a no per- 
fil epidemiologico, aumento das doen^as cronico-degenerativas 
em relate as doen 9 as infectocontagiosas e incorpora^ao de 
tecnologias em saude. 

Na tentativa de explicar questoes economicas que permeiam a 
area da saude, a Economia, em geral, tern abordado temas como: 

• Estudos de oferta e demanda 

° Influencia de fatores especificos (demografia, finan- 
ciamento, preferencias do consumidor etc.) 

° Inova^ao e demanda induzida 

• Analises de custos e precifica^ao 

° Custeio e controle de custos de doen^as, de procedi¬ 
mentos etc. 

° Precifica^ao de pianos, remunerates etc. 

• Ferramentas de avalia^ao economica 

° Estudos de custo -minimiza^ao, custo -beneficio, custo - 
efetividade, custo utilidade etc. 

° Analise comparativa de sistemas de saude 

• Planejamento de sistemas de saude 

° Estimativas de demanda, determinate de prioridades, 
escolhas entre programas etc. 

• Regula^ao economica 

° Defesa da concorrencia, falhas de mercado etc. 

• Organiza^ao industrial 

° Estudos de mercado, relates de agenda, economia da 
tecnologia, contratos etc. 

Todas essas questoes podem ser analisadas sob duas perspec- 
tivas distintas. A primeira, a analise positiva , ou o uso da teoria 
economica e da analise empirica para fazer afirmates ou pre- 
visoes a respeito do comportamento economico. Wilson (1999) 
destaca que, historicamente, os economistas tern insistido em 
tratar a disciplina como uma ciencia positiva, assumindo taci- 
tamente que suas conclusoes sao leis naturais. A segunda, a ana- 
lise normativa, trata da adequa^ao ou da conveniencia de uma 


politicaou resultado economico. As perguntas principals seriam: 
o que deve ser feito? Qual o melhor resultado? Essa perspectiva 
esta permeada, desse modo, de julgamento de valores subjetivos 
e nao se define pela busca de uma verdade objetiva. 

Em termos de foco de analise, a Economia, desde Keynes 
(1936), se divide em dois campos teoricos e metodologicos dis- 
tintos, mas que incorporam pressupostos comuns dessa ciencia: 
a macroeconomia e a microeconomia. A primeira se caracteriza 
pelo estudo das variaveis economicas agregadas, como, por exem- 
plo, o produto agregado, a taxa de desemprego e a taxa de infla- 
to. A microeconomia, por outro lado, estuda o comportamen¬ 
to dos agentes economicos e as relates estabelecidas entre 
consumidores e firmas individuals. O arcabou^o teorico da mi¬ 
croeconomia tradicional - abordagem mais antiga da economia, 
desde Adam Smith (1776), seu fundador - se assenta sobre pres¬ 
supostos que fundamentam os teoremas basicos da ortodoxia, 
a economia neoclassica, que, como e sabido, estao baseados na 
hipotese de maximiza^ao e de estabilidade do equilibrio. 

E com o neoclassicismo (microeconomia), em fins do seculo 
XIX, que o uso da Matematica, em diferentes nfveis, passa a ser um 
alicerce estruturante e indissociavel das ciencias economicas em 
geral e, sobretudo, do atual mainstream economico. Seu desdobra- 
mento, a revoluto marginalista (com a introduto do conceito de 
calculo marginal), no infeio do seculo XX, acaba por assegurar a 
hegemonia do modelo de economia baseado no cientificismo das 
ciencias naturais. Nesse sentido, Samuelson destaca que, aparente- 
mente, a Matematica tern sido o instrumento utilizado pela anali¬ 
se economica para eliminar ou amenizar elementos subjetivos na 
teoria. A economia neoclassica e, de fato, a corrente do pensamen- 
to economico com maior influencia na area da economia da saude 
e, tambem, a que mais se aproxima da Epidemiologia (inclusive 
pelo grau elevado de formalismo matematico). 

Economia e saude 

Kenneth Arrow, ganhador do premio Nobel de economia em 
1972 e um dos fundadores da economia neoclassica moderna, 
foi o primeira economista a estudar as caracteristicas econo¬ 
micas do setor saude. Segundo o autor (Arrow, 1963): 

• Para o indivfduo, a demanda por saude e irregular e im- 
previsivel 

• A maior p arte da demanda por saude ocorre em circuns- 
tancias de enfermidade, quando o indivfduo comprome- 
te sua racionalidade ao tomar uma decisao financeira 

• O consumo e sujeito a riscos e o mercado nao pode ser 
utilizado como elemento para aprendizagem 

• A etica medica diz que nao deve existir relate entre ne- 
cessidade e capacidade de pagamento no ato da presta^ao 
de servi^os 

• O mercado e caracterizado pela discriminate de pre^os 
para um mesmo servi^o (as cobran^as sao dissociadas 
dos custos). 

Se a Economia e referida como a ciencia da escassez, ao pro- 
curar conciliar a demanda infinita das pessoas com os recursos 
limitados da sociedade ou dos governos, a economia da saude 
pode ser conceituada como a ciencia da escassez e da incerteza. 
Escassez por lidar com as demandas por melhor saude frente 
aos recursos limitados e incerteza associada aos fatos relacio- 
nados com a vida, saude, doen^a e morte. 

Existe uma permanente discussao sobre a aplicabilidade dos 
conceito s da economia neoclassica no campo da saude, consi- 
derado o carater especial da saude como bem economico que 
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torna questionavel os resultados e conclusoes dos estudos mi- 
croeconomicos na saude. Embora muitas dessas crfticas sejam 
pertinentes, estudos de economia da saude tem permitido uma 
melhor compreensao dos fenomenos economicos em meio a 
logica de funcionamento do setor saude - que, certamente, nao 
pode estar separado da logica capitalista -,bem como a amplia- 
pao do debate teorico sobre o campo interdisciplinar da saude. 
Desse modo, a economia da saude tem se expandido como dis- 
ciplina academica e como instrumento de gestao e apoio a to- 
mada de decisao dos policymakers. No marco da economia neo- 
classica, Nero (2002) define economia da saude como o estudo 
das condipoes otimas de distribuiqao dos recursos disponiveis 
para assegurar a populapao o acesso a bens e servipos de saude 
de qualidade, tendo em conta os recursos limitados. 

Alguns conceitos basicos 

Os conceitos de oferta e deman da sao elementos centrais da 
economia da saude. Porem, como mencionado, ha, no mercado 
da saude, algumas especificidades. Dessa maneira, cabe ressal- 
tar certos pontos que podem esclarecer a sua aplicapao para o 
campo da saude. 

- Curvadedemanda 

A curva de demanda nos mostra a quantidade de um bem 
que o consumidor adquirira em virtude do seu prepo. Sao 
determinantes da demanda: 

• Prepo do bem ou servipo a ser consumido 

• Prepo dos outros bens e servipo s que tarnbem lhe tragam 
satisfapao (utilidade) 

• Renda do consumidor (restripao ornament aria) 

• Gostos e preferencias individuals. 

O formato decrescente da curva de demanda ilustra uma 
relapao inversa entre prepo e quantidade, ou seja, quando se 
eleva o prepo de determinada mercadoria a quantidade consu- 
mida tende a cair. Mas sera que isso acontece com uma pessoa 
que faz uso continuo de medicamento para uma doenpa cro- 
nica, como a insulina? Se o prepo da insulina aumentar, a quan¬ 
tidade demandada por determinado individuo caira? Para que 
possamos compreender melhor essas questoes, abordaremos 
um conceito muito importante em economia, a elasticidade- 
prepo da demanda (Figura 60.1). 



Quantidade 


Figura 60.1 Curva de demanda. 


Efasticidade-prego da demanda 

E a variapao percentual da quantidade demandada causada 
por uma variapao no prepo. Em curvas mais inelasticas, as 
variapoes da quantidade sao muito menos influenciadas por 
variapoes de prepos que em curvas elasticas. No mercado de 
saude, em muitos casos, a curva de demanda tende a inelas- 
ticidade. Em casos extremos, a linha seria totalmente vertical, 
indicando que variapoes no prepo nao afetariam a quantidade 
demandada (Figura 60.2). 

O consumidor de bens e servipos de saude tem um compor- 
tamento diferenciado. Nao atende, desse modo, as premissas cen¬ 
trais que norteiam a teoria do consumidor, segundo a qual este 
possui informapao perfeita sobre o funcionamento do mercado 


Boxe 60.1 Saude e um bem de merito 

• Um bem ou servipo que e considerado intrinsecamente 
necessario e cujo consumo deve estar ao acesso de todos 

• Assi m, j ustifica-se a intervenpao do Estado para encorajar sua 
demanda, incrementar sua oferta ou subsidiar sua produpao. 


Eiasticidade-Prepo da demanda 




60.2 Relapao elasticidade-prepo da demanda. 
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(conhece, portanto, todos os preqos e sua renda, caracteristicas 
da oferta e da demanda); obtem satisfa^ao dos bens e servi^os 
consumidos de acordo com uma fun^ao de preferencia ou utili- 
dade. A fun^ao de utilidade baseia-se em dois princlpios: 

• Maximiza^ao da utii idade - o consumidor escolhe o consu- 
mo de cada mercadoriabuscando maximizar sua satisfa^ao 
(ou utilidade), limitado pela sua capacidade or^amentaria 

• Minim izaqao do custo ou gasto - o consumidor escolhe 
as quantidades das varias mercadorias a serem consumi- 
das de modo a minimizar o seu gasto. 

Ou seja, a teoria do consumidor, como ferramenta teorica da 
microeconomia, tern uso frequente como guia para elabora^ao e 
interpreta^ao de pesquisas de mercado, metodo para se compa- 
rar a eficacia de diferentes politicas de incentivo ao consumidor, 
e fornece elementos necessarios a avaliaqio da eficiencia dos 
sistemas economicos. Porem, deve ser aplicada com cuidado 
aos mercados de saude. A utiliza^ao de indicadores economicos 

- como demanda, elasticidade-pre^o da demanda, renda ou pre¬ 
ferencia do consumidor - associados a indicadores epidemiolo- 
gicos - como morbidade, natalidade, prevalencia e incidencia 

- podem ajudar na tomada de decisao quanto a implanta^ao de 
novos servi^os de saude, por exemplo, ou adequa^ao daqueles 
existentes as necessidades da popula^ao. 

Assim, espera-se que o uso conjunto de indicadores epide- 
miologicos e economicos tenha um alcance mais amplo do que 
quando utilizados isoladamente, na medida em que permitem 
dar conta de questoes referentes a saude tendo em vista o aspecto 
da escassez, no caso, no sentido da limita^ao de recursos. 

Curva de oferta 

A curva de oferta expressa a quantidade de um bem que 
uma firma ofertara em virtude do seu pre^o. Sao determinan- 
tes da oferta: pre^o do bem, pre^os dos fatores de produ^ao 
(capital, trabalho etc.), preqo dos outros bens, tecnologia de 
produ^ao etc. Diferentemente da demanda, a curva de oferta 
tern inclinaqao positiva, pois os produtores tendem a aumen- 
tar a quantidade ofertada com a eleva^ao de pre^os, ja que isso 
se traduz em maior receita para ele (Figura 60.3): 

Receita (R) — prego (p) X quantidade (q) 

No caso dos servi^os de saude supridos pelo Estado com 
recursos de tributos, a oferta e orientada por outras premissas, ja 
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Figura 60.3 Curva de oferta. 
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Figura 60.4 Equmbrio de mercado - economia concorrencial. 


que esta nao se traduz em aumento de receita, mas sim de gasto 
(politica fiscal). Assim, o modelo de financiamento e o de incor- 
pora^ao de tecnologias, que passa por analises que envolvem 
dimensoes economicas e clinico-epidemiologicas, e fundamen¬ 
tal para o bom funcionamento dos sistemas publicos de saude. 

Equilfcrio de mercado 

O equilibrio de mercado ocorre no ponto de interse^ao 
entre as curvas de demanda e oferta. Por meio do mecanismo 
de p re 90 s, a oferta e a demanda se ajustariam, produzindo 
quantidades socialmente desejdveis dos bens e servi^os. Nesse 
ponto, seria realizado o melhor uso posslvel (eficiente) dos 
recursos escassos existentes. 

Em funqao da natureza do bem, o mercado de saude e um 
dos mais regulados do mundo. Em uma economia de mercado 
pura, o Estado assumiria apenas a fun 9 ao de regular a atividade 
economica, ou seja, atuaria apenas quando o mercado (espa^o 
de intera^ao entre oferta e demanda) nao pudesse resolver os 
conflitos de interesse. Porem, o segmento da saude possui o que 
se chama de falhas de mercado. Essas ocorrem quando o mer¬ 
cado, atuando sem interferencias do Estado, gera resultados 
economicos indesejaveis do ponto de vista social. Essas falhas 
existem em funqao de imperfeiqoes como inexistencia de in- 
formaqao completa dos agentes economicos, elevados custos de 
transaqao, existencia de externalidades e de estruturas de mer¬ 
cado do tipo concorrencia imperfeita, como o oligopolio. O 
mercado farmaceutico,por exemplo, tem estrutura oligopolista 
(um numero pequeno de empresas detem fatia significativa do 
mercado) e gar ante monopolio temporario mediante a obten^ao 
de patentes, que no Brasil, para medicamentos, gira em torno 
de 20 anos (Lei 9.279 de 14/05/96). 

Economias neodassica e politica: 
as no^oes de racionalidade, 
estabilidade e incerteza 

Como mencionado, a economia da saude, em sua vertente 
tradicional, esta fundamentada no arcabou^o teorico da eco- 
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noraia neoclassica, ou mainstream economico. Assira como 
no pensamento economico em geral, tambem neste campo, 
relativamente recente, a economia neoclassica tem orientado a 
pesquisa e a produ^ao do conhecimento. Desse modo, o que se 
costuma conhecer, hoje, por economia da saude nao e senao a 
aplica^ao do instrumental economico ortodoxo a problematica 
da saude. Todavia, mais recentemente vem ganhando for^a, na 
area da saude, abordagens do campo da economia politica, ou 
heterodoxa. Tal fato, devido ao crescente reconhecimento de 
que ha caracterlsticas importantes na problematica da saude 
que sao relativamente negligenciadas pela literatura da econo¬ 
mia da saude tradicional. Dentre as abordagens de economia 
politica, destaque para a teoria dos custos de transa^ao e para o 
enfoque neoschumpeteriano da firma (Hodgson, 2008). Nesse 
sentido, no intuito de introduzir o leitor a discussao, o obje- 
tivo dessa se^ao e apresentar, muito brevemente, as no^oes de 
racionalidade (ilimitada x limitada), estabilidade (e sua con- 
traparte, a instabilidade) estrutural e incerteza (fundamental x 
risco), pois estas se encontram na base do debate economico 
que marca parte da constante divergencia teorica e metodolo- 
gica entre economia neoclassica e economia politica. 

Na escola neoclassica, prevalece o argumento de que a eco¬ 
nomia converge sempre para um ponto de equilibrio. Este e 
previsivel e fruto da intera^ao de variaveis economicas cuja 
altera^ao nao implica modificar a fundo a estrutura do sistema 
economico. Os modelos ortodoxos sao expressos matema- 
ticamente e solucionados por meio de sistemas de equates 
lineares. Estes resultados sao necessarios a validade da hipo- 
tese das expectativas racionais, que por sua vez e dependente 
do suposto da estabilidade estrutural. Os agentes nao criam 
op^oes, tomam decisoes baseadas em todo o conjunto de 
informa^oes de que dispoem, escolhendo suas estrategias de 
a^ao segundo as expectativas que formam. As mudan^as nos 
parametros do modelo derivam de variaveis exogenas. Mais 
ainda, as mudan^as nao podem comprometer a estabilidade 
do sistema, mas podem ser revertidas considerando-se que 
os valores dos parametros podem ser alterados as condi<;6es 
iniciais. A instabilidade para a economia, ou economia neo¬ 
classica, por ser meramente transitoria (instabilidade relativa 
do equilibrio), pretende aproximar a Economia, ciencia social, 
a uma ciencia laboratorial, exata, na qual os experimentos 
podem ser isolados de interferencias do ambiente. 

Desse modo, para o mainstream economico, a historia nao 
importa. Para Bueno (1997), e justamente o papel atribuido a 
historia o que distingue a economia (neoclassica) das aborda¬ 
gens da economia politica. Como pano de fundo dessa discus¬ 
sao, a estabilidade (instabilidade) estrutural, pois permitiria 
considerar a historia de um ponto de vista essencial ao funcio- 
namento dos sistemas economicos, isto e,“[...] como um pro- 
cesso capaz de afetar o comportamento dinamico desses sis¬ 
temas produzindo mudan^a estrutural” (Bueno, 1997, p. 128). 
Esse autor afirma que sistemas dinamicos nao lineares, como 
os encontrados na teoria do caos ou da complexidade, estao 
sujeitos a instabilidade estrutural. As solu 9 oes dessas teorias 
tem apontado para a presen^a de valores nao estacionarios em 
seus modelos que provocam o abandono da dinamica prece- 
dente e levam a resultados nao previstos passiveis de irrever- 
sibilidade. Nesse sentido, o autor argumenta que se as modifi- 
ca^oes de dados parametros do modelo forem resultantes de 
transforma^oes historicas, entao “[...] os sistemas dotados de 
instabilidade estrutural sao os unicos capazes de incluir a his- 
toria em sua lbgica” (Bueno, 1997, p. 132). 

A presen^a do desequilibrio opoe-se, notadamente, a hipo- 
tese do mainstream economico de estabilidade do equilibrio, 


que considera que o equilibrio em sistemas economicos e dina- 
micamente estavel a longo prazo. Esta hipotese admite que a 
altera^ao em dado parametro do sistema tende a Jevar, a longo 
prazo, a valores estacionarios, gerando solu^oes previsiveis e 
reversiveis, que provocam apenas deslocamentos de posi^oes 
de equilibrio. Desse modo, a hipotese de estabilidade do equi¬ 
librio, ainda que inserida em contexto dinamico a longo prazo 
(instabilidade relativa do equilibrio), desconsidera a possibili- 
dade de sujei^ao dos seus sistemas a instabilidade estrutural. 
Nao obstante, fazendo uso da racionalidade substantiva em 
seus modelos, aceitar que os sistemas economicos sujeitar-se- 
iam a ruptura estrutural implicaria a invalidate dos teoremas 
fundamentais da ortodoxia, baseados nas hipoteses de maxi 
miza^ao e estabilidade do equilibrio. 

A questao do tipo de racionalidade adotada marca outra 
caracteristica que distingue as abordagens de economia poli¬ 
tica (neoschumpeteriana e custos de transa^ao) da do mains¬ 
tream. Segundo Yercelli (1991), a hipotese da racionalidade 
adaptativa considera a distin^ao conceitual entre racionalidade 
processual ( procedural rationality ) e racionalidade substantiva 
(substantive rationality ), que, por sua vez, esta dividida nas 
versoes forte e fraca. O mainstream economico adota a no^ao 
forte da racionalidade substantiva, que permite considerar 
que, no processo de tomada de decisao, os agentes economicos 
sao perfeitamente capazes de lidar com as dificuldades do pro- 
blema. Ainda segundo Vercelli (1991), esta no^ao, por admi- 
tir a hipotese de racionalidade ilimitada, so se sustenta com o 
pressuposto da estabilidade do equilibrio, cuja consequencia e 
a nao admissao da ocorrencia de instabilidade em seus mode¬ 
los, isto e, a presen^a de desequilibrio. 

Alternativamente, boa parte das abordagens heterodoxas 
atuais se utilizam da versao fraca da racionalidade substantiva 
- onde o agente economico apresenta racionalidade limitada 
(bounded rationality ) no processo de tomada de decisao - 
e/ou da racionalidade processual ( procedural rationality ), 
ambos os conceitos devidos originalmente a Herbert Simon. 
A primeira no^ao, a de racionalidade limitada, que marca uma 
flexibiliza^ao relativamente a versao forte, implica admitir que 
o agente economico pode nao escolher a solu^ao otima, isto 
e, aquela que maximizaria a sua utilidade. Assim, a possibili- 
dade de “falhar” no processo de tomada de decisao poderia 
comprometer a previsibilidade do modelo, ou seja, levaria a 
indetermina^oes derivadas da multiplicidade de pontos de 
equilibrio. Em outras palavras, aqui o sistema pode apresen¬ 
tar instabilidade relativa, se linear, e instabilidade estrutural, se 
nao linear. Ja a segunda no^ao, a de racionalidade processual, 
apesar de tratada em termos dinamicos, apresenta solu^oes 
otimas com equilibrio, podendo haver desequilibrio, mas nao 
ruptura estrutural. 

Finalmente, quanto ao criterio da incerteza, tambem aqui 
ha oposi^ao com o metodo cientifico da economia neoclas¬ 
sica, que tem por base uma no^ao de incerteza estocastica, 
mas conhecida como incerteza simples ou risco. 1 Segundo 
Vercelli (1991), a incerteza simples surge quando uma unica 
distribui^ao de probabilidade e epistemologicamente possi- 
vel e o seu grau de confiabilidade € maximo. Nesse sentido, as 
solu^oes do processo estocastico devem resultar estaciona- 
rias, dado que, de outra forma, os agentes economicos passa- 
riam a se defrontar com uma multiplicidade de distributes 
de probabilidade de confiabilidade duvidosa. A estaciona- 


Risco no sentido da teoria economica, nao no sentido epidemioiogicojobjeto 
do Capitnlo 5. 
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riedade das solu^oes do raodelo e assegurada pela hipotese 
de ergodicidade , 2 pois, somente neste caso, e certo que o 
processo estocastico converge para um estado estacionario 
constante, assegurando a convergencia para uma distribui- 
9&0 de probabilidade completamente confiavel. Assim, a con- 
sequencia desse metodo e o elevado grau de “regularidade 
economica” 

Diferentemente, as abordagens de economia politica (neos- 
chumpeteriana e dos custos de transa^ao), em sua maior parte, 
adotam o conceito de incerteza fundamental - no sentido heu- 
ristico de Keynes. Dequech ( 2000 ) argumenta que essa no^ao 
de incerteza, de tipo mais radical, e caracterizada essential- 
mente pela possibilidade de criatividade e de mudan^a estru- 
tural, e, consequentemente, pelo desconhecimento do futuro. 
Dado que o futuro ainda esta por ser criado, nao e possivel 
a sua antecipa^ao por uma estimativa probabilistica comple¬ 
tamente confiavel, tal como admite a abordagem neoclassica. 
Inexiste, por conseguinte, fundamenta^ao logica e base teorica 
para a constru^ao de distributes de probabilidades acerca 
de eventos futures, tampouco sobre a confian^a dos agen- 
tes. Aqui, a incerteza e tomada em termos dinamicos, onde o 
tempo e variavel determinante. Em outras palavras, a histbria 
importa. Pelo mesmo motivo, tambem Possas (1987) consi- 
dera impossivel, tomando-se por base a constru^ao de distri¬ 
butes de frequencias, reduzir incerteza fundamental a um 
calculo probabilistico perfeitamente confiavel. Igualmente, em 
Cardim (1989), o significado da incerteza keynesiana remete 
tambem ao desconhecimento do futuro, nao sendo possivel a 
sua determinate por meio probabilistico. Dessa forma, toda 
tentativa de antecipar o futuro nao pode ser senao mera con¬ 
jecture, posto que nao ha meio quantitative conhecido para 
proceder ex ante a busca de informa^oes seguras, passiveis de 
exito na constru^ao de uma unica distribuito probabilistica 
perfeitamente confiavel. 

Resumidamente, o criterio que permite demarcar as duas 
abordagens, segundo Bueno (1997), e a relevancia atribuida a 
historia, que, por sua vez, depende da possibilidade de ocor- 
rencia de mudan 9 a estrutural. Nesse sentido, pode-se consi¬ 
der ar que modelos da economia politica abordam o processo 
de mudan^a estrutural por atribuir um papel relevante a his¬ 
toria e que modelos da economia neoclassica, pelo motivo 
contrario, desconsideram tal processo. Em suma, na base desta 
discussao e portanto das divergences tebrico-metodologicas 
entre economistas neoclassicos e politicos, encontram-se as 
no^oes de racionalidade, estabilidade e incerteza. Economistas 
neoclassicos fazem uso das no^oes de racionalidade ilimitada, 
estabilidade do equilibrio e incerteza simples (ou risco). Por 
outro lado, economistas politicos (das abordagens neoschum- 
peteriana e dos custos de transa^ao) costumam se utilizar da 
racionalidade limitada (e/ou processual), instabilidade do 
equilibrio (possibilidade de mudan^a estrutural) e incerteza 
fundamental (keynesiana). 


2 Em processos ergbdieos, as medias dos eventos no tempo e no espa^o coinci- 
dem quando ha infinitas realiza^oes e convergem quando ha finitas. Em um 
ambiente nao ergodico.em que isso nao ocorre.as observances passadas nao 
produzem conhecimento (estimativas confiaveis de medias estatfsticas) com 
relanao aos eventos correntes e (ou) futilros,enquanto a observa<;ao corrente 
de eventos nao fornece nenhuma estimativa estatisticamente confiavel quan¬ 
to as medias futuras no tempo ou no espano” (Davidson, 1988, p.332, apud 
Possas S, 1993, p. 11). 


Conceitos e aplica^oes basicas 
em economia da saude 

A Economia e um campo cientifico cujo dialogo com o 
campo da saude enfrenta muitas dificuldades. Isso porque, de 
um lado, os diversos profissionais de saude concentram-se na 
etica individual e, do outro, a Economia geralmente tern como 
foco a etica do bem comum, ou etica do social. A despeito de 
algumas dificuldades na interlocu^ao entre economia e saude, 
na Europa e nos EUA, e mais recentemente no Brasil, a eco¬ 
nomia da saude tern experimentado exceptional desenvolvi- 
mento nas ultimas decadas, sendo cada vez mais relevante para 
os profissionais voltados ao planejamento e gestao dos servi- 
90 s de saude e medicos, dentre outros (Nero, 2002; Folland, 
Goodman, Stano, 2008). 

Como exposto acima, um dos problemas estilizados na lite- 
ratura economica e a escassez de recursos disponiveis associada 
as ilimitadas necessidades humanas. Logo, e necessario recorrer 
a formas racionais de aloca 9 ao de recursos (materials, humanos, 
financeiros, tecnologicos etc.). A economia almejaria, pois, expli- 
car a atividade economica (produ 9 ao, troca e consumo) de modo 
a apontar a melhor forma possivel de aloca 9 ao dos recursos. 

Em um contexto de aumento de gastos do segmento da 
saude desde os anos 1960, a questao da limita 9 ao dos recur¬ 
sos e aumento das necessidades tern impelido cada vez mais 
a necessidade de instrumentos que potencializem a utiliza- 
9 S 0 dos recursos. No que tange aos bens de saude (tangiveis 
e intangiveis), algumas especificidades, generalizadas em duas 
leis, contribuem para a eleva 9 ao dos gastos no setor. 

Lei de Baumol. Mudan 9 as tecnologicas em saude nao tern 
impacto na redu 9 ao do trabalho incorporado ao produto,o que 
gera um mecanismo endogeno de crescimento dos custos. Ou 
seja, quando uma nova ressonancia magnetica e colocada no 
mercado, cria-se a necessidade de mao de obra mais especia- 
lizada, diferentemente do que ocorre em outros setores, como 
no bancario, no qual a instala 9 ao de caixas automaticos mais 
modernos reduziu a necessidade de trabalho incorporado ao 
estimular o autosservi 90 . 

Lei de Roemer. A demanda em saude tende a ser inelastica, 
dado que e determinada pela oferta e pela capacidade insta- 
lada. Ou seja, novas tecnologias criam novas demandas, con¬ 
sequentemente inova 9 oes tendem a aumentar os custos dos 
servi 90 s de saude. 

Avan 90 s na tecnologia medica sao, portanto, uma das causas 
principais da tendencia a eleva 9 ao dos custos nos servi 90 s de 
saude, o que leva a fortes pressoes sobre os sistemas de saude. 
Logo, e preciso avaliar melhor os beneficios de novos metodos 
de tratamento, drogas e equipamentos, ponderando nao apenas 
sua eficacia (se o resultado foi atingido), mas tambem sua eficien- 
cia (maxima produ 9 ao no menor tempo com menores custos) 
e efetividade (considerando no contexto real os beneficios em 
saude),logica esta que deve ser estendida aos programas e servi- 
90 s de saude, tambem aqui considerados como tecnologias. 

Foi na perspectiva de enfrentamento da eleva 9 ao dos gastos 
com saude, cujo aumento de custo e um elemento importante, 
que nasceu a traditional economia da saude, cujos instrumen¬ 
tos teoricos e metodologicos amparavam-se nos preceitos da 
teoria economica traditional e cujo foco era a avalia 9 ao de tec¬ 
nologias de saude, incorporando a dimensao de custos. 

Uma corrente muito importante da economia que tern se 
aproximado da saude e a corrente evolucionista (ou neoschum- 
peteriana),que tern buscado explicar o papel das inova 9 oes no 
campo da saude no desenvolvimento dos paises, apontando 
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caminhos alternatives. Como vimos, seus pressupostos teoricos 
sao antagonicos aos pressupostos neoclassicos. 

Assim, a economia da saude enquanto ramo do conhecimento 
que busca a otimizagao das agoes de saude, isto e, o estudo das 
condigoes otimas de distribuigao dos recursos disponiveis para 
assegurar a populagao a melhor assistencia a saude e o melhor 
estado de saude possivel, e um instrumento importante de apoio 
a tomada de decisao. Os instrumentos de avail agao economica, 
neste caso, tem como objetivo justamente auxiliar na tomada 
de decisao. Tais analises podem ser entendidas como uma das 
dimensoes da avaliagao de tecnologias, sendo que a sua estima- 
gao requer estudos interdisciplinares que envolvem analises cli- 
nicas, epidemiologicas e economicas. 


Boxe 60.2 Corrente evolucionista (ou neoschumpeteriana) 

Esse tipo de abordagem parece ser fundamental para a 
Economia da Saude, visto que as estruturas dos mercados de 
bens de saude sao oligopolistas, como o caso da industria far- 
maceutica e de equipamentos medicos. Nesses mercados, as 
patentes garantem monopolio temporario para as empresas 
que adotam pregos muito acima dos pregos praticados em 
mercados concorrenciais, o que restringe o acesso desses bens 
a populagao, especialmente aquelas de paises mais pobres. Ou 
seja, as estrategias dessas empresas influenciam fortemente os 
servigos de saude e tem forte impacto nos gastos do segmento, 
ja que na saude uma das caracteristicas marcantes e o fato 
de que a oferta determina a demanda, na medida em que os 
bens e servigos ofertados tendem a ser incorporados. No caso 
brasileiro, esse problema e ainda maior, pois entre nos perma- 
nece muito tenue a articulagao entre as politicas de saude e de 
ciencia e tecnologia (C&T), de um lado, e as politicas industrial 
e comercial, de outro, de modo a reduzir a dependence tecno- 
logica na area de saude, promovendo a pesquisa e o desenvol- 
vimento de bens e servigos que atendam as necessidades de 
saude da populagao brasileira. A importance dessa articulagao 
e evidente, quando se observa que as grandes empresas inter- 
nacionais da area da saude concentram seus esforgos na pes¬ 
quisa voltada para atender a demanda dos paises mais ricos, 
negligenciando os problemas de saude dos paises menos 
desenvolvidos, como mostra o chamado gap 90/10.* 

*Relat6rio publicado pela Commission on Health Research and Deve¬ 
lopment, em 1990, apontou que somente 10% dos investimentos em 
P&D sao direcionados para os problemas de saude de 90% da popula¬ 
gao m undial. 


Avaliagoes economicas 

Os instrumentos de avaliagao economica utilizam tecnicas 
de apuragao de custos, base para a construgao de medidas, 
sendo que as especificidades, alcances e limites de cada um sao 
fruto da natureza da avaliagao a ser realizada (Viana, Mesquita, 
2003; Folland et ah, 2008). 

A analise de custo-beneficio destina-se a avaiiar a viabili- 
dade economica de projetos sociais, podendo-se aplica-la a 
um determinado programa ou a varias alternativas. Trata-se 
de um estudo de rentabilidade social dos usos alternatives 
dos recursos sociais (publicos), considerando-se que um bem 
ou servigo obtido gratuitamente atraves de um programa foi 
implementado em detrimento de outro. Tais analises almejam 
apontar a relagao entre os custos totais de cada programa e 


os beneficios diretos e indiretos gerados. Nesta analise o custo 
estimado e dividido pelo valor monetario do beneficio, o que 
traz complexidade metodologica, ja que a maioria dos projetos 
sociais gera beneficios de grande importancia, porem de diflcil 
mensuragao monetaria: como estimar o custo da prevengao 
de uma doenga, a redugao da sua morbidade ou mortalidade? 
Novamente sao utilizados tanto indicadores economicos 
como epidemiologicos. Assim, apesar de interessante, a analise 
custo-beneficio constitui um instrumento de aplicagao restrita 


Boxe 60.3 Escolhas em saude 

Existem quatro tipos basicos de analises sobre escolha de 
alternativas de saude (Drummond etal., 1997; Kielhorn era/., 
2000 ): 

Analise custo-minimiza^ao-. tambem chamada de analise 
de custos. E um metodo de comparar custos de alternati¬ 
vas de intervengoes que assumem ter o mesmo resultado de 
saude (mesmo numero de casos evitados, mesmo numero de 
internamentos evitados, por exemplo), buscando identificar a 
alternativa com menor custo para o programa de saude. Assim, 
assumindo que o tratamento de casos de pneumonia na infan- 
cia pode ser feito tanto na residencia quanto hospitalizando o 
paciente, com a mesma taxa de cura, qual alternativa e mais 
barata? Internar ou acompanhar o tratamento na residencia 
com visitas domiciliares? Na decisao, sao utilizados indicado¬ 
res economicos (custos) e indicadores epidemiologicos, como 
numero de casos da doen?a em questao, dias de internamento, 
taxas de letalidade, dentre outros; 

Analise custo-beneficio : avalia custos e resultados de saude 
apenas em termos monetarios. Por exemplo, Akhavan etal. 
(1999) descrevem um estudo de custo-beneficio com o pro¬ 
grama de controle de malaria, comparando os custos com o 
programa com os gastos economicos evitados no futuro como 
resultado do programa. Os resultados sao apresentados como 
custos evitados devido a implementa^ao do programa de con¬ 
trole da malaria; 

Analise custo-efetividade. esse tipo de analise com para 
alternativas de tratamento onde os custos e os resultados das 
interven0es variam. Por exemplo, em um estudo de avalia- 
?ao custo-efetividade da vacina contra influenza, o numero de 
pacientes internados por doen^a respiratoria (pneumonia e/ou 
DPOC) varia se a vacina?ao e ou nao implementada; a relagao 
custo-efetividade foi expressa como custo por internamento 
evitado pela vacina?ao. Esse e o tipo de avalia^ao economica 
mais comum na literatura internacional, pois seu resultado 
pode ser definido de varias maneiras para expressar resultados 
para a saude decorrentes da intervengao de acordo com o inte- 
resse do estudo. Esses resultados sao expressos em indicadores 
epidemiologicos, como a taxa de incidencia no periodo apos o 
uso da vacina; 

Analise custo-utilidade: que pode ser considerada um tipo 
particular de analise de efetividade. Avalia os custos em termos 
monetarios e os resultados de saude em termos de utilidade 
para o grupo de intervengao. O resultado de saude e definido 
pelo que o paciente julga como beneficio. Os resultados de 
saude maiscomuns na literatura internacional sobre analises de 
custo-utilidade sao referidos por meio de QALYs {quality-adjus¬ 
ted life years) e DALYs ( disability-adjusted life years). Por exemplo, 
em um estudo de asma, o resultado de saude nao e medido 
apenas em ter ou nao asma, mas na qualidade de vida ganha 
pelo paciente. Nesse tipo de analise o resultado de saude incor¬ 
pora questoes subjetivas definidas pela populagao de estudo. 
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na medida cm que envolve algumas diiiculdades na sua men- 
sura^ao, a exemplo dos custos intangiveis, em especial nos tra- 
tamentos de doen^as (Folland et al ., 2008; Uga, 2002). 

A vantagem da analise custo-beneficio e que permite fazer 
compara^ao entre programas, mesmo com produtos muito di- 
ferentes entre si, mas visando o mesmo objetivo, ja que todos 
os seus resultados sao medidos em valores monetarios. Outra 
vantagem do metodo e sua utiliza^ao, que permite a tomada de 
decisao sobre a implementa^ao de determinada a^ao, sem ne- 
cessariamente a compara^ao entre varias alternativas. Sua maior 
limita^ao, no entanto, e a dificuldade de se estipular valores 
monetarios para questoes subjetivas (Tamaki, 1999) 

Nos estudos de custo-efetividade a questao basica seria: para 
se alcan^ar o objetivo y, qual e a estrategia mais custo-efetiva: a, 
b ou c? (Uga, 2002). Logo, para se estimar o custo-efetividade, 
divide-se a diferen^a entre os custos, que estao no numerador, 
pela diferen^a da efetividade, obtida com as alternativas analisa- 
das (Viana,Mesquita,2003). Os custos sao expresses em unidades 
monetarias e os efeitos em unidades clmico-epidemiologicas. 
Como destaca Uga (2002): 

[...] a relafao custo-efetividadecruza o criterio docusto com aque- 
le do grau de cumprimento dos objetivos. Tendo em vista que, como 
se sabe, a eficiencia se traduz na rela$ao entre insumos e produtos 
(i. e., a produtividade dos recursos) e que a eficdcia mede os resulta¬ 
dos, pode-se afirmar que, em ultima instancia, a relagdo custo-efe¬ 
tividade pode ser considerada como a eficiencia vista a luz da eficd¬ 
cia. Isto e, ocupa-se ao mesmo tempo com o custo unitario de um 
determinado servi$o e com o seu desempenho em termos do cum¬ 
primento das metas preestabelecidas. 

A natureza da analise de custo-efetividade encontra algumas 
limita^oes. Ao se estabelecer que uma meta deve ser atingida, a 
compara^ao a ser feita diz respeito as diferentes alternativas 
possiveis para alcanna-la; ela so e aplicavel para estrategias corn- 
par aveis. As analises de custo-utilidade sao na verdade um tipo 
de analise de custo-efetividade em que os efeitos da intervene ao 
sao expressos em termos da dura^ao e da qualidade da sobre- 
vida alcan^ada pelos diversos tipos de interven^ao analisados, 
medidos em Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (Avaq). 
Dada a escassez de recursos e os elevados custos dos tratamen- 
tos, esse metodo se propoe a responder: qual e a melhor alter- 
nativa para promover uma maior sobrevida com mais qualida¬ 
de para a maior quantidade possivel de pacientes? 

Os metodos de avalia^ao economica tem em comum o fato 
de permitir o calculo de todos os recursos utilizados na imple- 
menta^ao de uma a^ao e estabelecer relates com resultados 
obtidos; as diferen^as entre os varios metodos estao no modo 
com que esses resultados sao mensurados. Tendo em vista as 
questoes expostas acima, observa-se que ha relativo consenso 
entre os autores no que tange a dificuldade de obten^ao de da 
dos/informa^oes; uma importante limita^ao, no contexto bra- 
sileiro, para aplicat^ao da avalia^ao economica. De modo geral, 
todos destacam que a especificidade de aplica^ao de cada me¬ 
todo deve ser considerada e que a avalia^ao economica e um 
importante elemento para a tomada de decisao em saude, mas 
nunca deve ser o unico. Recentemente, foi publicado um ma¬ 
nual com Diretrizes Metodologicas para Estudos de Avalia^ao 
Economica de Tecnologias para o Ministerio da Saude, com o 
intuito de uniformizar as aplica^oes no Brasil. Essa publica^ao 
pode ser acessada no site do MS/Decit 3 e apresenta detalhes 
metodologicos sobre os diferentes tipos de avalia^ao. 


3 http;//dtr200 Lsaude.gov, br/sctie/decit/index.htnL 


Um dos aspectos centrais para a acuracia da avalia^ao eco¬ 
nomica e a qualidade dos indicadores clinico-epidemiologicos 
utilizados. Em avalia^oes de custo-efetividade de medicamentos, 
por exemplo, o tipo de ensaio clinico e fundamental para a qua¬ 
lidade dos resultados, devendo ser priorizados os ensaios clinicos 
controlados randomizados, duplo-cegos que seriam o padrao- 
ouro da analise. Porem, deve-se chamar a aten^ao de que, no 
ambito da Avalia^ao de Tecnologias em Saude (ATS), todas as 
condi^oes devem ser ponderadas (seguran^a, efetividade, custo- 
efetividade etc.) e a escolha de determinada tecnologia deve in- 
corporar ainda dimensoes eticas, politicas e sociais. 

Outras abordagens metodologicas 

Outra questao fundamental na qual a Economia tem uma 
contribui^ao importante para a area da saude e a analise 
dos gastos publicos, que podem ser decisivos na redu^ao da 
pobreza quando os subsidios governamentais consideram 
prindpios de equidade. A rela^ao entre nivel de renda e saude 
tem sido um dos temas mais estudados tanto por economis- 
tas por como pesquisadores da area da Saude Coletiva. As 
inumeras pesquisas sobre esse tema abordam a rela^ao entre 
nivel de renda e os varios aspectos da desigualdade em saude, 
incluindo: renda e condi^ao ou nivel de saude; renda e perfil 
de morbimortalidade; condi^ao socioeconomica e padrao de 
mortalidade; nivel de renda e demanda, acesso e utiliza^ao de 
servi^os de saude. Outra area de recente desenvolvimento sao 
os estudos de desigualdade na aloca^ao de recursos publicos 
para os servi^os de saude. 

0 model o incidencia de beneffcio 

O metodo benefit incidence , ou incidencia de beneficio, tem 
sido muito utilizado em varios paises para orientar politicas na 
aloca^ao de recursos publicos para os segmentos mais carentes 
da popula^ao. 4 A analise de Incidencia de Beneficios situa-se 
no contexto da intervene a o do Estado na provisao de bens pu¬ 
blicos, 5 pois a atua^ao do governo e frequentemente solicitada 
para subsidiar tais servi^os, na medida em que o mercado nao 
fornecera ou o fara de forma insuficiente. Muitos desses bens 
sao considerados bens de merito, pois geram externalidades 
positivas. Portanto, para esses bens, o beneficio da coletividade 
£ mais importante que o individual. 

Basicamente se procura responder a seguinte questao: quern 
se beneficia dos recursos publicos destinados a saude? O me¬ 
todo permite identificar quais os grupos sociais que mais se 
beneficiam dos subsidios governamentais, demonstrando se 
existe ou nao iniquidade na aloca^ao de recursos publicos, nes- 
te caso, no setor de saude. 

A maior parte dos demais estudos de incidencia de beneficio 
se deu no ambito do Banco Mundial, sobretudo em paises afri- 
canos e asiaticos (Demery, 1996,2000; Castro-Leal et al., 1999). 
No Brasil, existem dois estudos pioneiros, uma adapta^ao feita 
por Diaz (2002) para dados da PNAD 1998 e um estudo no 
ambito do Programa Economia da Saude (PECS) da UFBA, 
que aplicou o modelo em dois municipios da Bahia, uma apli- 
ca^ao inedita no Brasil utilizando dados primarios (Aragao 
et al, 2006,2007). Todos esses estudos apontam desigualdades 


4 Muitos desses estudos tem sido realizados pelo Banco Mundial. 

5 Bens nao excludentes, ou sqa* o consumo por parte de um individuo nao ex- 
clui o consumo de outro individuo. 
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na utiliza^ao dos recursos de saude, desfavorecendo grupos de 
baixa renda, bem como desigualdades relacionadas com genero 
e ra^a/etnia. A seguir, apresenta-se um lista dos passos metodo- 
logicos para a estima^ao da incidencia de beneficio. 

Estima$ao da unidade desubsidio 

Refere-se a obten^ao das estimativas do total de subsidio para 
prover um servi^o especifico, neste caso, a saude publica. Na 
aplica^ao feita por Aragao et al. (2006,2007) inicialmente foram 
identificados os gastos publicos no setor e como eles sao reali- 
zados. Para tanto, foram coletadas informa^oes junto a fontes 
oficiais como SIOPS, DATASUS e contas governamentais e dos 
munidpios relativas ao segmento de saude. Na busca e sele^ao 
de dados junto a fontes governamentais agruparam-se os gastos 
do governo por nivel de complexidade. Para os recursos federais 
e municipals a fonte de informa^oes basica e o SIOPS. No caso 
da media e alta complexidade (MAC), como o SIOPS apresenta 
informa^oes agregadas, houve a necessidade de desagrega-las. 
Para tanto, foram utilizadas as propor^oes obtidas por meio de 
informa^oes do Sistema de Informa^oes Ambulatoriais (SIA/ 
SUS) e Sistemas de Informa^oes Hospitalares (SIH/SUS). 6 

Identificatfo dos usudrios dos servi$os 

Outra etapa fundamental e a identifica^ao dos usuarios de 
servi^os de saude. Nas aplica^oes feitas pela equipe do PECS foi 
realizada uma pesquisa de campo, dividida em duas etapas. Na 
primeira, foi escolhida uma amostra a partir dos dados dispo- 
niveis no DATASUS para os municlpios, por institui^ao de sau¬ 
de. Foi entao aplicado um questionario nessas institutes bus- 
cando os dados dos pacientes para o mbs selecionado (outubro 
de 2003). 7 Na segunda etapa, depois de definida a amostra e 
coletados os dados dos pacientes, foi realizada a aplica^ao dos 
questionarios domiciliares. 

Demery (2000) destaca que existem dois principals problemas 
encontrados na identifica^ao dos usuarios dos levantamentos fa- 
miliares: como lidar com os desvios e como cruzar dados dos le¬ 
vantamentos com dados oficiais. Em muitos levantamentos, enfer- 
midades e ferimentos, por exemplo, sao autorreportaveis. Isso pode 
causar um desvio nos dados se os respondentes, principalmente 
os mais humildes, encararem estas enfermidades e ferimentos como 
parte da vida comum e, portanto, nao os relatarem. 

Agregafio dos indivfduos em grupos 

Com a disponibilidade dos dados das duas etapas anteriores, 
ou seja, com dados relativos aos gastos governamentais para os 
servi^os e dados sobre a utiliza^ao desses servi^os para a amos¬ 
tra populacional selecionada, e necessario agrupar os individuos 
pelas caracteristicas previamente definidas: renda, genero e ra^a. 
Para mensurar a incidencia de beneficios e imprescindivel que 
se obtenha o perfil socioeconomico das pessoas que utilizaram 
o servi^o publico de saude. No estudo feito pelo PECS, essas 
caracteristicas foram captadas nos questionarios domiciliares 
e os resultados permitem analisar, de forma mais geral, as clas¬ 
ses que se beneficiam dos recursos publicos alocados em ser¬ 
vices de saude dos municlpios estudados. 

Recentes aplica^oes da metodologia aqui proposta demons- 
tram o quanto esta pode ser uma boa ferramenta para identificar 
as desigualdades no acesso e na utiliza^ao dos servi^os de saude 


6 Assim, considerou~se que pouco mais de 86% das transferences de Media e 
Alta Complexidade (MAC) destinaram-se a Aten^ao de Media Complexida¬ 
de e os 14% restantes destinaram-se a Alta Complexidade. 

7 Este mes foi escolhido em fun^ao de ser bem representativo da media anuaL 


(Demery et al., 1996). A analise da incidencia de beneficio pos- 
sibilita, assim, a discrimina^ao da iniquidade na utiliza^ao dos 
servicos de saude associada a subutiliza^ao generalizada dos ser- 
vi<;os e com a utiliza<;ao desproporcional por grupos carentes. A 
analise dos impactos dos gastos publicos com saude pode, por¬ 
tanto, subsidiar avalia^oes do grau de cumprimento de metas de 
redu^ao das desigualdades existentes. No estudo realizado em 
Senhor do Bonfim e em Cachoeira, Bahia/Brasil, a pesquisa de 
campo e a analise de Incidencia de Beneficio revelaram elemen- 
tos de extrema relevancia quanto ao acesso e a utiliza^ao dos 
servicos publicos de saude dos munidpios, permitindo identifi¬ 
car iniquidades tanto no ambito do enfoque descritivo quanto 
na incidencia propriamente dita (Aragao et al ., 2006,2007). 

Economia e epidemiologia: 
o caso das doen^as transmissiveis 

Como vimos no Capitulo 43, em todos os paises, especial- 
mente nos mais pobres, doen^as transmissiveis tern permane- 
cido e se agravado como um problema cada vez mais relevante, 
tanto do ponto de vista epidemiologico quanto economico. O 
aparecimento da infec^ao pelo HIV e o desenvolvimento da 
AIDS, por exemplo, provocaram a necessidade de se reunir co- 
nhecimentos, de varias disciplinas, sobre os aspectos que en- 
volvem essa complexa doen^a. Nesse debate, o instrumental 
economico tern sido bastante solicitado. De um lado, pelo cus- 
to dessa doen^a para os individuos, familias, governo e socie- 
dade e, de outro, pela contribui^ao que pode dar para a com- 
preensao da sua dinamica e para a avalia^ao economica das 
medidas de interven^ao dos governos para o controle da doen- 
<^a. Em menor intensidade, a necessidade de se reunir conheci- 
mentos de diversas disciplinas para o estudo de problemas na 
area da saude tern sido observada, tambem, para o enfrenta- 
mento de doen^as epidemicas e doen^as endemicas de dificil 
controle, como tuberculose e malaria. 

Em geral, estudos economicos em doen^as transmissiveis tern 
privilegiado a abordagem de avalia^ao de custos. Todavia, outra 
contribui^ao teorica da Economia tern sido o estudo do contex- 
to social em que os individuos fazem as suas escolhas baseados 
em preferences ou incentivos. Philipson (2001) identifica algu- 
mas areas em que a economia pode trazer novos conhecimentos 
- diferentes dos estabelecidos pela biologia - para a predi^ao do 
comportamento das epidemias, dos efeitos das medidas de in- 
terven^ao da saude publica e das perdas de bem-estar. Por exem¬ 
plo, a utiliza^ao do conceito de “elasticidade-prevalencia de de- 
manda por preven^ao a doen^as” 8 poderia explicar, do ponto de 
vista nao biologico, as curvas epidemicas por um aumento da 
demanda por preven^ao (vacinas, por exemplo) na medida em 
que ocorre um aumento da prevalencia. Por outro lado, uma 
redu^ao na demanda por medidas de preven^ao poderia criar 
condi^oes para novo aumento da prevalencia. Essa hipotese su- 
gere que o comportamento das epidemias em fun^ao da deman¬ 
da nao depende apenas de fatores ligados a oferta de servi^os 
publicos de controle, mas e influenciado por questoes de prefe- 
rencia que podem contribuir para maior efetividade do seu con¬ 
trole. Outro argumento nessa dire^ao e a dificuldade do uso de 
incentivos para erradicar doen^as, pois, na medida em que de- 
cresce a prevalencia entre aqueles que recebem os incentivos 


15 A varia^ao da demanda para adotar medidas de preven^ao (dependentes do 
comportamento Individual) em rela^ao a varia<;ao na prevalencia da doen^a. 
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para entrar no programa, reduz-se a demanda por preven^ao 
entre aqueles que estao fora deste. Outra interessante hipotese, 
derivada do principio p re Valencia-el as ticid ade da demanda, e o 
incentivo ao mercado na produ^ao de vacinas com o objetivo 
de erradicar doen^as. Caso a vacina seja eficaz em reduzir a pre- 
Valencia, reduziria tambem a demanda fiitura ate erradicar esse 
mercado. Do mesmo modo, poderia explicar o alto custo inicial 
das novas vacinas nao apenas pelos fatores de produqao, mas 
pela redupao progressiva da demanda (Philipson, 2001). 

► Consideragoes finals 

Com a aproxima^ao e interlocu^ao entre a Economia e as 
ciencias da saude, observa-se a crescente incorporate de cor- 
rentes teoricas e metodologias que nao sao comuns ao pen- 
samento hegemonico da economia (o neoclassico), de onde 
nasceu a tradicional economia da saude. Dessa forma, dimen- 
soes como a rela^ao entre os diversos agentes envolvidos nas 
transa^oes dos servi^os de saude, a rela^ao entre inova^ao 
no campo da saude e desenvolvimento economico e social, 
incluindo a melhoria das condi^oes de saude, sao perspectivas 
que tem sido cada vez mais adotadas. 

A relato Economia-Epidemiologia tem trazido beneficios 
para ambas as disciplinas ao ampliar possiveis explicates 
para o comportamento de doen^as ocorrendo em populaqoes 
humanas e, tambem, incentivar o desenvolvimento teorico e 
metodologico da economia ao tomar como objeto de estudo 
a saude, um “bem” com caracteristicas complexas. Assim, na 
area da economia da saude, tem crescido o numero de publi- 
canoes, de cursos de pos-gradua^ao e de profissionais atuando 
tanto na academia quanto nos servi^os de saude, o que sugere 
o reconhecimento da utilidade e amplas possibilidades da pro- 
du^ao e aplica^ao do instrumental economico no campo da 
saude e, especialmente, no campo da Epidemiologia. 
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Farmacoepidemiologia 

Helena Lutescia Luna Coelho e Djanilson Barbosa dos Santos 


Introduce) 

Era todas as sociedades contemporaneas, os medicamentos 
rapidamente se tornaram ferramenta ter apeutica extremamente 
importante para a melhoria das condi^oes de saude das popula¬ 
tes humanas. Medicamentos cada vez mais efetivos e seguros 
estao sendo produzidos e comercializados, substituindo produ- 
tos antigos menos especificos e mais toxicos, como, por exemplo, 
no tratamento do cancer. Por outro lado, a transform a^ao do 
raedicamento em raercadoria sujeita aos ditames da sociedade 
de consumo e aos interesses da economia global colocou sua 
utiliza^ao no campo dos fenomenos socioeconomicos (e nao 
apenas da saude) no que diz respeito aos determinantes do uso 
e ao impacto economico nas sociedades. 

O envelhecimento das populates humanas vem trazendo 
como consequencia a alta prevalencia de doen^as cronicas, 
aumentando o numero de pessoas expostas a multiplos medi¬ 
camentos por Jongos periodos de tempo. O uso inadequado de 
medicamentos, por sua vez, trouxe novos problemas em larga 
escala, inclusive ambientais, contribuindo para a morbimortali- 
dade em saude. A morbimortalidade resultante de efeitos iatro- 
genicos dos medicamentos e considerada de alta magnitude, e 
seu custo estimado e da ordem de 136 bilhoes de dolares ao ano 
(White, Arakelian & Rho, 1999). Estima-se que, nos EUA, esta 
seja a quarta causa de morte em hospitais, maior portanto que 
as mortes causadas por pneumonia (Holland & Degruy, 1997). 

Conforme o Capitulo 1 deste volume, a Epidemiologia 
compreende o estudo da distribui^ao e determinantes das 
doen^as e fenomenos da saude em populates humanas. 
Dentre os fatores que atualmente mais influenciam tal distri- 
bui^ao e determinate* destacam-se acesso, uso e efeitos de 
medicamentos (conceito generico das terapias farmacologicas 
de variada natureza), objeto de conhecimento do campo dis- 
ciplinar e de praticas denominado de Farmacologia Clinica. A 
Epidemiologia ajuda a Farmacologia Clinica a entender melhor 
os usos e efeitos dos medicamentos nas populates, atraves do 
seu olhar dinamico e dos metodos que oferece. Por sua vez, 
a Farmacologia Clinica ajuda a Epidemiologia aumentando o 
conhecimento sobre as causas de doen^as, estabelecendo evi¬ 
dences da eficacia dos medicamentos e possibilitando a previ- 
sao do impacto desses efeitos sobre a distribute das doen^as 
na populate. 


Considerando o consenso crescente de que a saude das 
populates se beneficiada relatedinamica entre Farmacologia 
Clinica e Epidemiologia, cresce e se afirma o campo interdisci- 
plinar da Farmacoepidemiologia, objeto do presente capitulo. 

O processo de alargamento de horizontes da Farmaco¬ 
epidemiologia, o aumento da produ^ao cientifica e o reconhe- 
cimento de sua utilidade em beneficio da saude publica jus- 
tificam a introdu^ao de um capitulo sobre a disciplina no 
presente livro, constituindo um marco historico do seu desen- 
volvimento no Brasil. Neste capitulo pretendemos apresen- 
tar um panorama geral, com bases historicas e conceituais, 
sobre como se constituiu o campo, bem como as perguntas 
a que tenta responder e as estrategias de investigate ao utiliza- 
das, exemplificando com estudos realizados no pais. Por fim, 
especula-se sobre o futuro da Farmacoepidemiologia tendo 
por base a implementa^ao de novos metodos e tecnologias 
para analise de dados que permitam prever, com maior eficien- 
cia, efeitos do uso de medicamentos em populates humanas. 

Defini^ao e objetivos 

Conforme Portae Hartzema (1991) ,aFarmacoepidemiologia 
pode ser definida como a aplica^ao do conhecimento, metodo 
e raciocinio epidemiologico ao estudo dos efeitos (beneficos e 
adversos) e dos usos de medicamentos em populates huma¬ 
nas. Segundo esses autores, a Farmacoepidemiologia tem como 
objetivo descrever, explicar, controlar e predizer os efeitos e 
usos de tratamentos farmacologicos em tempo, espa^o e popu- 
la 9 ao definidos (Porta & Hartzema, 1991). 

Com o intuito de definir o interesse e limites desse campo 
do conhecimento, delinearemos exemplos de algumas ques- 
tbes que a Farmacoepidemiologia tenta responder: 

• Existem diferen^as no numero de pessoas hipertensas 
diagnosticadas e tratadas entre popula^oes distintas? O 
declinio da taxa de mortalidade por doen^a cardiovascu¬ 
lar nos ultimos anos pode estar relacionado com os efei¬ 
tos dos anti-hipertensivos? Quais sao os usos mais co- 
muns de betabloqueadores? Por que alguns desses usos 
nao estao de acordo com as recomenda^oes estabelecidas 
e que conclusoes podem ser tiradas dessas observances? 
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O tratamento da hipertensao sera influenciado por mu- 
dan^as no sistema de aten^ao em saude nos proximos 10 
anos? 

• Qual e a efetividade dos psicofarmacos em populates 
definidas? De que fatores depende essa efetividade? Que 
mudan^as po demos predizer na prevalencia de doen^a 
mental baseados nas tendencias atuais de consumo de 
medicamentos? Como novos desenvolvimentos terapeu- 
ticos podem melhorar o resultado em longo prazo de 
tratamentos psiquiatricos? A informa^ao terapeutica e 
um determinante da qualidade de prescri^ao de psicofar¬ 
macos? O que podemos aprender sobre nossa cultura em 
rela^ao ao modo como 6 tratada a doen 9 a mental? 

« Impacto economico dos novos medicamentos: os extra- 
ordinarios gastos com medicamentos novos no Brasil, 
determinados em grande parte por decisoes judiciais, sao 
custo-efetivos? Quais sao os fatores associados a judicia- 
liza^ao do acesso a medicamentos no pais? Qual e o im¬ 
pacto desses custos sobre a disponibilidade de recursos 
para a saude? 

• Estudos de mercado: Quais sao os medicamentos regis- 
trados e disponiveis para uso em crian^as no Brasil? Exis- 
tem evidencias de eficacia e seguran^a obtidas na popu- 
la^ao-alvo? As formulates e formulas farmaceuticas 
disponiveis sao adequadas? Quais as alternativas terapeu- 
ticas disponiveis? 

Concebida para o estudo de fenomenos relativos a utiliza- 
9&0 de medicamentos e suas consequencias (sociais, econo¬ 
micas e sanitarias) para as populates humanas, a Farmaco - 
epidemiologia oferece uma metodologia e um corpo de 
conhecimento potencialmente uteis para aumentar os bene- 
ficios dos medicamentos e reduzir os seus riscos. Os seus 
metodos tern sido importados e adaptados de outros campos, 
tais como economia e ciencias humanas, alem da propria 
Epidemiologia. Dessa maneira vem se constituindo como 
campo de estudo complexo, cuja tendencia e se desmembrar 
em subcampos especificos, quais sejam: Farmacovigilancia, 
Estudos de Utiliza^ao de Medicamentos, Farmacoeconomia. 

A investiga^ao das consequencias medicas configura o ramo 
da Farmacovigilancia, que e “a ciencia e as atividades relativas 
a detec^ao, avalia^ao, compreensao e preven^ao de rea^oes 
adversas ou outros problemas relacionados com medicamen¬ 
tos” (WHO, 1977). O levantamento epidemiologico de medi¬ 
camentos utilizados por uma popula^ao especifica pode ser 
importante para auxiliar na prevent ao do surgimento de pro¬ 
blemas relacionados com o medicamento (PRM), reduzindo 
os riscos e potencializando os beneficios pretendidos (Strand, 
1990; Hepler & Strand, 1999). Alem disso, os dados epidemio- 
logicos podem melhorar a qualidade da assistencia farmaceu- 
tica, permitindo uma interven^ao mais precisa do profissional, 
com base no conhecimento do perfil do uso naquela popula^ao 
(Dukes, 1993). 

O acompanhamento da vida pos-comercializa^ao do 
medicamento € realizado por meio dos chamados Estudos de 
Utiliza^ao de Medicamentos (EUM), que, conforme a OMS, 
sao definidos como sendo os estudos referentes a: ‘ comerciali- 
za^ao, distribui^ao, prescri^ao e uso de medicamentos em uma 
sociedade, com enfase especial sobre as consequencias medi¬ 
cas, sociais e economicas resultantes” (WHO, 2002). A “his- 
toria pos-natal” de um farmaco come^a quando ele e comer- 
cializado. Ate esse momento, o novo produto foi submetido 
apenas a estudos experimental. Assim, quando o farmaco e 
comercializado, dispoe-se de conhecimento limitado sobre a 
natureza e a variedade dos seus possiveis efeitos em humanos, 


principalmente aqueles indesejaveis. Nesse contexto, a necessi- 
dade de conhecer como esta sendo utilizado o farmaco e quais 
os efeitos que produz em sua “vida real” e evidente. 

A farmacoeconomia, em defini^ao estabelecida por 
Townsend (1987) e, em geral, difundida, representa a descri- 
9&0 e analise de custos da terapia medicamentosa para o sis¬ 
tema de saude e sociedade. Nesse conceito amplo, o termo 
engloba todos os aspectos economicos dos medicamentos: o 
seu impacto na sociedade, na industria qu i mico - far m ace utic a, 
nas farmacias, nos formularios nacionais, o que significa dizer 
que quase todas as areas relacionadas com medicamentos sao 
vinculadas a questoes economicas (Sacristan, Soto, Reviriego 
& Galende, 1994). 

Tais defini^oes deixam clara a amplitude do campo da 
Farmacoepidemiologia, cujo objeto e a vigilancia da vida de 
um medicamento em uma comunidade, descrita mediante 
tecnicas adequadas, padronizadas e comparaveis. 

* Bases historicas 

A produ^ao sistematica de dados sobre consumo de medi¬ 
camentos, bem como o desenvolvimento de ferramentas e 
metodos para sua analise, foi originalmente praticada pela 
industria farmaceutica, com fins comerciais e direito ao sigilo 
sobre as informa^oes. Ate os primeiros anos da decada de 
1960, as autoridades sanitarias e os pesquisadores do campo da 
Saude nao conheciam a extensao e as caracteristicas do uso de 
medicamentos como um fenomeno populacional. Essa decada 
coincide com o grande boom do registro e comercializa^ao 
de medicamentos industrializados; coincide tambem com a 
expansao da percep^ao de que muitas das novas tecnologias, 
particularmente a nuclear, apresentavam riscos indesejaveis e 
inaceitaveis para a sociedade e que estes deviam ser avaliados 
e controlados. 

Dentro dessa percep^ao, a tragedia da Talidomida pode ser 
considerada a bomba atomica da area terapeutica, cujos efei¬ 
tos, reconhecidos em 1961, deixaram o mundo perplexo. Esse 
acontecimento obrigou os pesquisadores do campo da Saude 
a se debru^arem sobre o estudo da utiliza^ao de medicamen¬ 
tos em populates e riscos associados, aplicando os conheci¬ 
mento s existentes, bem como desenvolvendo novos metodos 
(Lenz, 1966; Wardell, 1974). Esse desastre medicamentoso 
teve tambem grande impacto sobre a regula^ao do registro de 
medicamentos definindo as exigencias das provas pre-regis- 
tro com respeito a seguran^a do uso clinico desses produtos. 
Foi se conformando assim um novo campo interdisciplinar de 
conhecimento, no qual Epidemiologia, Farmacologia Clinica 
e Sociologia (em suas vertentes antropologica e socioecono¬ 
mica) se unem para conhecer, explicar e acompanhar o uso de 
medicamentos como um fenomeno social, sujeito a determi- 
nantes de varias ordens, nao apenas no campo da Saude. 

Embora o desastre da talidomida seja reconhecido como 
fundante para a Farmacoepidemiologia, 10 anos antes havia 
sido evidenciada a associa^ao entre exposi^ao ao cloranfenicol 
e ocorrencia de anemia aplasica, e estabelecido, nos EUA, o 
primeiro registro de casos de discrasias sanguineas relaciona¬ 
das com medicamentos (Wallerstein, Condit, Kasper, Brown 
& Morrison, 1969). Tambem havia sido publicado, em 1952, o 
primeiro livro de rea^oes adversas a medicamentos, o Meyler’s 
Side Effects of Drugs (Meyler, 1952). Um evento ainda mais 
antigo, a morte de mais de 100 pessoas com insuficiencia renal 
aguda devido ao uso de um xarope de sulfanilamida dissol- 
vida em dietilenoglicol, ocorrido nos EUA em 1937, motivara 
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a primeira regula^ao exigindo testes pre-clinicos de toxicidade 
(Food and Drug Cosmetic Act, 1938), pavimentando o cami- 
nho para a cria^ao da agenda reguladora americana, Food and 
Drug Administration, ainda antes da Segunda Guerra Mundial 
(Geiling & Cannon, 1938), Tais fatos contribuiram para que a 
talidomida ainda nao tivesse sido registrada nos EUA quando 
o risco foi descoberto, tendo sido autorizada apenas em alguns 
ensaios dinicos, o que limitou o seu impacto teratogenico na 
populate americana. 

Motivados pela crise da talidomida, j a no final da decada de 
1960 come^aram a ser divulgados resultados de estudos de uti- 
liza^ao de medicamentos importantes, e a atividade de farmaco¬ 
vigilancia passou a ser organizada em centros nacionais vincula- 
dos a um programa internacional coordenado pela Organiza^ao 
Mundial da Saude (OMS). O advento da Informatica, facilitando 
a estrutura^ao e analise de grandes bancos de dados, ampliou as 
possibilidades de identifica^ao e quantificato precoce de ris- 
cos, associando o acumulo de eventos suspeitos aos dados sobre 
consumo de medicamentos (Strom, Carson, Morse & Leroy, 
1985). Nos anos seguintes, particularmente nas decadas de 1970 
a 1990, verifica-se a crescente ocorrencia de retiradas de medi¬ 
camentos comercializados, pela identifica^ao de efeitos adversos 
inaceitaveis nao relatados nos documentos de registro, gerando 
conflitos entre orgaos reguladores e empresas preocupadas com 
seus prejuizos economicos (Nightingale, 1992; Ahmad, 1992; 
Moynihan, 2002). 

A identifica^ao pos-comercializaqao de efeitos serios, mas 
pouco frequentes, e, portanto, dificeis de detectar na fase pre- 
registro, tern levado a uma busca acelerada por novos metodos 
para investigar os efeitos de medicamentos mediante estudos 
de base populacional; isso determinou a mudan^a do foco do 
estudo dos efeitos adversos para eventos adversos, que seria 
uma abordagem com maior sensibilidade. Tal mudanqa tam¬ 
bem leva em conta a constata^ao de que as reaves adversas 
constituem apenas uma pequena parte dos eventos adversos 
relacionados com medicamentos, que sao determinados em 
maior propor^ao pelo uso inadequado, constituindo o campo 
dos Erros de Medicaqao (Bates, Boyle, Vander, Schneider & 
Leape, 1995). 

A partir dos anos de 1990 e sobretudo nos anos de 2000, 
ocorre outra importante mudan^a no campo, passando da 
exclusiva enfase na utiliza^ao de medicamentos e dos seus 
efeitos adversos para a inclusao de outros interesses, tais como 
investigate de novos efeitos beneficos, aplica^ao da eco- 
nomia da saude aos estudos dos efeitos dos medicamentos, 
estudos de qualidade de vida, metanalises etc. (Strom, 2005). 
Assim, a Farmacoepidemiologia cresce em consistencia cien- 
tifica e metodologica, ampliando o seu escopo para abranger 
os desafios da complexidade do medicamento como objeto de 
estudo e demonstrando a sua utilidade como ferramenta para 
a obten^ao de beneficios esperados do uso de medicamentos 
com menores riscos e custos. 

> Evolu^ao e perspectivas no Brasil 

Somente a partir dos anos de 1990 e possivel perceber um 
incipiente comedo da Farmacoepidemiologia no Brasil. As 
explicates para a defasagem com relate ao comedo desse 
novo campo cientifico em outros paises e bastante complexa 
e foge ao escopo deste capitulo. Tiveram um papel importante 
na articulate, apoio e capacitate de pesquisadores, no ini- 
cio da Farmacoepidemiologia no pais, o Instituto Cataiao de 
Farmacologia Clfnica (ICF), de Barcelona-Espanha; o Instituto 


Mario Negri (IRFMN), de Milao-Italia; e a rede latino-ameri- 
cana Accion Internacional por La Salud (AISLAC). 

No inicio dos anos de 1990, uma iniciativa coordenada 
por Juan Ramon Laporte, do ICF, articulou a cria^ao do Drug 
Research Latinamerican Group (DURG-LA) mediante a pro- 
posta de um estudo de utiliza^ao de medicamento (EUM) 
sobre automedicaqao na America Latina (Arrais, Coelho, 
Batista, Carvalho, Righi & Arnau, 1997); desse modo foram 
colocados em contato pesquisadores que, em diferentes esta- 
dos do Brasil (Rio de Janeiro, Minas Gerais, Ceara, Rio Grande 
do Sul e Sao Paulo), estavam realizando investigates de natu- 
reza farmacoepidemiologica. A esse tempo, na Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul e em Recife-PE, dois grupos 
vinculados a rede AISLAC desenvolviam atividades de pro¬ 
mote do uso racional de medicamentos e EUM focalizados 
no consumo local; essa ultima experiencia inspirou a cria^ao, 
na Universidade Federal do Ceara, do Grupo de Prevenqao ao 
Uso Indevido de Medicamentos (GPUIM), o qual investigou a 
venda de abortivos em farmacias, identificando como produto 
mais indicado por balconistas o antiulceroso Cytotec® (miso¬ 
prostol) e evidenciando os riscos do seu uso. 

Outra iniciativa de articulato impactante para o desen- 
volvimento da Farmacoepidemiologia no Brasil foi a oficina 
nessa area promovida pela Secretaria de Vigilancia Sanitaria 
do Estado de Sao Paulo em 1989, tendo como convidado o 
Dr. Gianni Tognoni, do Instituto Mario Negri de Milao, que 
expos os conhecimentos basicos da disciplina a um grupo 
amplo de multiplicadores de varios Estados brasileiros, orien- 
tando o seu desenvolvimento no pais. A cria^ao da Sociedade 
Brasileira de Vigilancia de Medicamentos (SOBRAVIME) veio 
possibilitar a continuidade dessa articulato em nivel nacional, 
promovendo congressos e criando um boletim periodico, dentre 
outras iniciativas importantes (Castro, 1999; Coelho, Arrais 8c 
Gomes, 1999; Mendes, Pinheiro, Avelar, Teixeira 8c Silva, 2008). 

A ocorrencia do ‘caso misoprostol”, cujo potencial tera¬ 
togenico foi plenamente reconhecido na literatura cientifica 
ainda nos anos de 1990, e uma tragedia cuja dimensao ainda 
nao foi avaliada adequadamente no Brasil, e pode ser consi- 
derada o evento indice que catalisou o inicio da farmacovigi- 
lancia no pais. A abordagem epidemiologica do problema no 
caso misoprostol, por meio da analise articulada de dados de 
consumo do medicamento e de suspeitas de rea^oes adversas 
(Coelho etal., 1993; Fonseca et al., 1991), exemplifica muito 
bem o escopo da farmacovigilancia, cujo desfecho sao as 
medidas regulatorias fundamentadas no fortalecimento de 
uma suspeita de associate entre exposi^ao e evento adverse. 
O fato atraiu a aten^ao e o apoio dos atores internacionais ja 
citados ao grupo do Ceara, e for^ou o governo brasileiro a dar 
os primeiros passos no sentido da estrutura^ao da farmacovi¬ 
gilancia no pais. Em 1996, o GPUIM organizou o I Seminario 
Brasileiro de Farmacoepidemiologia na Universidade Federal 
do Ceara (UFCE). Nesse seminario ocorreu tambem a assina- 
tura de um convenio entre a UFC, por intermedio do GPUIM, 
e a Secretaria de Estado de Saude do Ceara, para implanta^ao 
de um sistema de farmacovigilancia no Estado, do qual apenas 
o Centro de Farmacovigilancia do Ceara (CEFACE) foi criado 
e continua em atividade ate hoje. 

Na decada de 1990 tambem ocorreram a criato da Sociedade 
Brasileira de Vigilancia de Medicamentos (SOBRAVIME), que 
veio dar uma amplitude nacional as discussoes sobre o Uso 
Racional de Medicamentos e do Centro Brasileiro de Informa^ao 
de Medicamentos (CEBRIM) voltado a implementa^ao e 
articulate de centros de informa^ao sobre medicamentos em 
todo o pais e vinculado ao Conselho Federal de Farmacia. 
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No ambito academico.o Centro de Estudos do Medicamento 
(CEMED), da Universidade Federal de Minas Gerais, o 
Grupo de Pesquisa em Uso Racional de Medicamentos 
(GRUPURAM), da Universidade Federal de Mato Grosso, 
bem como o GPUIM, foram desenvolvendo o ensino e a pes¬ 
quisa em Farmacoepidemiologia em suas institui^oes e, aos 
poucos, difundindo-os para outras universidades brasileiras. 
Tais esfor^os levaram ao desenvolvimento do ensino de pos- 
gradua^ao nesse campo em diversas institui^oes (UNICAMP, 
UFRS, USP, ENSP), gerando dissertates de mestrado e teses 
de doutorado que vem permitindo ao pais conhecer a realidade 
nacional no que se refere aos padroes de uso de medicamentos 
na popula^ao brasileira e aos riscos associados. Uma impor- 
tante contribui^ao nesse campo vem sendo dada pelo Nucleo 
de Assistencia Farmaceutica (NAF), da Escola Nacional de 
Saude Publica (ENSP), por meio de projetos abrangentes, cur- 
sos e publications. 

A cria^ao da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria 
(ANVISA) em 1999, pela Lei 9.782, e a promulga^ao da lei 
da politica nacional de medicamentos (Portaria n.° 3.916, de 
30 de outubro de 1998) legitimaram a Farmacoepidemiologia 
e a farmacovigilancia como instrumentos para a promo^ao do 
URM no pais e sua normatiza<;ao no campo da assistencia far¬ 
maceutica e das a^oes de vigilancia sanitaria. 

Nota-se que, no Brasil, a Farmacoepidemiologia vem se 
desenvolvendo muito mais como instrumento ou ferramenta 
para o desenvolvimento de politicas do que como ciencia. 
A produ^ao farmacoepidemiologica no pais foi dificultada 
inicialmente por limitations no conhecimento e dominio da 
metodologia pelos proprios pesquisadores, bem como pela 
carencia de fomento a pesquisa e dificuldades de aceita^ao do 
novo campo nas revistas cientificas nacionais; a inexistencia de 
registros publicos informatizados na area de Saude, particular- 
mente sobre consumo de medicamentos, tambem retardou o 
desenvolvimento cientifico do campo. Essas dificuldades vem 
sendo superadas de modo lento, mas consistente. 

As revistas Cadernos de Saude Publica, Ciencia e Saude 
Coletiva, Revista de Saude Publica, Brazilian Journal of 
Pharmaceutical Sciences tern aberto espapo para a publica^ao 
de EUM, estudos de seguimento, estudos farmacoecondmicos 
e outros tipos de investigates farmacoepidemiologicas. 

Prindpais metodos utilizados 
em farmacoepidemiologia 

Para discutirmos os tipos de estudos utilizados em 
Farmacoepidemiologia, adotaremos a classifica^ao apresen- 
tada no Capitulo 14, complementada, no que se refere as espe- 
cificidades da Farmacoepidemiologia, pelas contributes de 
Brian Strom (2005) e Hartzema e Porta (1991). A seguir ire- 
mos apresentar as principals caracteristicas dos estudos obser- 
vacionais epidemioldgicos e discutir em detalhe a analise de 
dados e sua aplica^ao no campo da Farmacoepidemiologia. 

Estudos transversals 

Analisados de modo geral no Capitulo 16, por serem 
amplamente empregados na investigate epidemiologica, os 
estudos transversais sao tambem denominados estudos de 
prevalencia. Tais estudos medem, em uma populate previa- 
mente delimitada, a exposi^ao (geralmente a varios fatores) 
e o efeito (doenpa/condipao) simultaneamente, no momento 


de sua realizato- Nem sempre e possivel garantir, durante a 
coleta de dados, que a exposito tenha antecedido o efeito, o 
que dificulta a interpreta^ao das eventuais associates encon- 
tradas no estudo. Operacionalmente faceis de realizar e de 
custo relativamente baixo, as informates obtidas nesses estu¬ 
dos sao geralmente de muita utilidade na avaliato das neces- 
sidades de saude das populates e no planejamento das ates 
para enfrenta-las. 

Para exemplificar o uso de estudos transversais em Farmaco¬ 
epidemiologia, sintetizaremos uma investigate desenvolvida 
por Santos, Coelho e Barreto (2009). Esses autores investiga- 
ram o perfil de uso de medicamentos entre crian^as residentes 
em areas pobres da cidade e fatores associados. Foram con- 
siderados 3 grupo s de variaveis explanatorias: socioecono¬ 
micas, estado de saude da crian^a e utiliza^ao dos servi^os de 
saude. Esse estudo foi aninhado em uma coorte de crian^as 
na zona urbana da cidade de Salvador, tendo sido investi- 
gado um periodo recordatorio de 15 dias referente ao uso de 
medicamento pela crian^a com base na informato da mae. 
Participaram do estudo, no periodo da entrevista domiciliar, 
1.382 crian^as entre 4 e 11 anos de idade. 

Em relate ao consumo de medicamentos, foram formu- 
ladas as seguintes perguntas as maes ou responsaveis: “Nos 
ultimos 15 dias, a crian^a usou algum medicamento ou reme- 
dio? Por exemplo, medicamentos para febre, dor de cabe^a, 
v6mitos, diarreia, infec^ao? Medicamentos como vitamina e 
fortificantes? (Atengao: excluir chas/remedios caseiros, formulas 
magistrals e os fitoterdpicos)'\ Os medicamentos foram desdo- 
brados em seus principios ativos e classificados de acordo com 
o Anatomical Therapeutic Chemical Index (ATC/DDD Index), 
desenvolvido pelo World Health Organization Collaborating 
Centre for Drug Statistics Methodology. Os investigadores 
verificaram que a prevalencia do consumo de medicamentos 
nos 15 dias anteriores a entrevista em crian^as de 4 a 11 anos 
de idade foi de 48%. Na Figura 61.1, observa-se a distribuito 
da prevalencia de utiliza^ao de medicamentos por sexo e faixa 
etaria em crian<;as. 

Do total de 1.030 medicamentos utilizados por essa popu- 
lato, 467 (45,3%) foram administrados as crian^as por deci- 
sao das maes, 439 (42,6%) foram indicados por medicos, 82 
(8,0%) foram indicados por parentes, amigos e vizinhos, 25 
(2,4%) por farmaceuticos, 10 (1,0%) por influencia de pro¬ 
pagandas comerciais (radio, televisao, revista) e 4 (0,4%) as 



Figura 61.1 Prevalencia de utilizagao de medicamentos por sexo e 
faixa etaria em crian^as, Salvador, 2006. (Fonte: Santos etai, 2009). 
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maes nao sabiam informar. Os grupos farmacologicos raais 
utilizados foram os analgesicos/antitermicos (25,5%), anti- 
bacterianos sistemicos (6,5%) e antitussigenos/expectorantes 
(6,2%). Criangas de 4 a 5 anos, sexo feminino, maes brancas, 
pior percep^ao de saude, interrup^ao de atividades por proble- 
mas de saude e atendimento de saude independentemente de 
estar doente nos ultimos 15 dias, gasto com medicamentos no 
ultimo mes e realizado de consultas ao medico nos ultimos 
3 meses consumiram mais medicamentos do que os seus gru¬ 
pos de referenda (Tabela 61.1). O estudo revelou que 67% dos 
medicamentos prescritos pelos medicos foram adquiridos em 
farmacias comerciais, o que, associado ao predommio da auto- 
medica^ao (45,7%) sobre a prescri^ao, evidencia dificuldades 
no acesso aos servi^os de saude e a medicamentos. 

Estudos transversais realizados em popula^oes usuarias de 
servi^os especificos podem fornecer informa^oes importantes 
para a organiza^ao destes servi^os, embora seus resultados nao 
possam ser generalizados. Um exemplo e o estudo realizado 
por Abreu, Acurcio e Resende (2000), que teve por objetivo 
verificar a p re Valencia de consumo de psicofarmacos, nos 
periodos de 15 dias e de 12 meses que antecederam o estudo, 
entre os usuarios das 5 clinicas integradas de aten^ao prima- 
ria da Faculdade de Odontologia da UFMG. Todos os indivi- 
duos maiores de 12 anos atendidos nessas clinicas no mes de 
junho de 1997 foram entrevistados. Os autores encontraram 
um consumo de psicofarmacos de 4 e 10%, respectivamente, 
para os 15 dias e os 12 meses que antecederam o estudo. Neste 
ultimo periodo, os ansioliticos foram os mais consumidos, 
totalizando 40% do consumo global. Individuos mais velhos, 
mulheres e donas de casa consumiram mais psicofarmacos do 
que seus grupos de referenda (p < 0,05). O estudo tambem 
verificou que, apesar da importancia da inform ado a respeito 
do uso de psicofarmacos para o diagnostico e planejamento da 
aten^ao integral em Odontologia, apenas 40% dos alunos das 
clinicas integradas relataram ter anotado esse dado em ficha 
clinica. Os autores ressaltam que esse fato pode indicar lacunas 
no ensino da Odontologia, devendo ser repensada a importan- 


Tabela 61.1 Modelo final da analise multivariada dos fatores 
associados ao consumo de medicamentos em criangas, Salvador, 2006 


Variave! 

Idade (em anos) 

4a 5 
6 

7 a 8 

Criangas do sexo feminino 

Maes negras 

Ruim/muito ruim percepgao de saude 
referida pela mae 

Interrupgao de atividades por problemas de 
saude nas ultimas 2 semanas 

Uma consulta medica nos ultimos 3 meses 

Duas ou mais consultas medicas nos ultimos 
3 meses 

Independente de estar doente, recebeu 
algum atendimento de saude nos ultimos 
15 dias 

Dinheiro gasto com medicamento no ultimo 
mes 


RP ajustada (1C 95%) 


1,48 (1,25 a 1,75) 
1,27 (1,07 a 1,52) 
1,22 (1,02 a 1,46) 

1.11 (1,00 a 1,24) 
0,85 (0,75 a 0,98) 
1,51 (1,17 a 1,94) 

1,98 (1,78 a 2,21) 

1,19 (1,06 a 1,33) 
1,17 (1,04 a 1,31) 

1.12 (1,01 a 1,24) 


1,86 (1,59 a 2,16) 


cia dada a questao dos medicamentos durante a formagao dos 
cirurgioes-dentistas. 

No atual estagio de organizagao do nosso sistema de saude 
e da assistencia farmaceutica, estudos transversais, como os 
exemplificados, permitem conhecer melhor os determinan- 
tes e o padrao de consumo de medicamentos na populagao. 
Desse modo, podem contribuir significativamente tanto para 
o planejamento e organiza^ao das agoes de saude quanto para 
reorientar as praticas assistenciais, na perspectiva de uma utili¬ 
zado mais racional dos medicamentos em nosso pais. 


Estudos caso-controle 

Em Farmacoepidemiologia, esse desenho tern sido muito 
utilizado para investigar rea^oes adversas a medicamentos 
(RAM) em especial, eventos com incidencia baixa; pode tam¬ 
bem ser utilizado para avaliagao dos beneficios de medica¬ 
mentos. A historia de uso de medicamentos em pessoas com 
uma condigao suspeita de estar relacionada com a exposigao 
desses medicamentos e comparada com a historia de uso de 
medicamentos em individuos de um grupo-controle, e a razao 
de chance [odds ratio (OR)] do uso do medicamento associada 
ao desfecho e medida. As associates identificadas entre um 
farmaco e uma doenga sao estudadas detalhadamente com a 
finalidade de determinar se e preciso considerar ou nao uma 
hipotese de relag;ao causal. Os critdrios utilizados para fazer 
essas avaliates incluem: a significancia estatistica, a magni¬ 
tude da associagao (odds ratio), a consistencia interna, o grau 
de concordancia com os resultados de outros tipos de estudos 
e a plausibilidade biologica relativa aos efeitos farmacologicos 
ou experimentais do produto investigado. 

Um estudo caso-controle realizado no Brasil investigou a 
relagao entre exposigao ao misoprostol in utero no primeiro 
trimestre da gesta^ao e a ocorrencia de sindrome de Mobius, 
uma malforma^ao que envolve a paralisia facial congenita. 
Para grupo-controle foram selecionados bebes com spina 
bifida, uma malformagao mais frequente e ja bem estudada. 
Foram identificados 96 bebes com sindrome de Mobius, os 
quais foram pareados com 96 bebes com defeito do tubo neu¬ 
ral. No grupo de casos, verificou-se que 47 (49%) maes haviam 
utilizado misoprostol no primeiro trimestre da gravidez, 
enquanto, no grupo-controle, apenas 3 (3%) maes haviam uti¬ 
lizado o medicamento nesse periodo (OR - 29,7; IC95% 11,6 a 
76,0). Dessa forma, os autores confirmaram a hipotese de que 
o uso de misoprostol no primeiro trimestre da gestagao esta 
associado ao aumento do risco da sindrome de Mobius em 
beb&s (Pastuszak et at, 1998). 

Um outro exemplo de estudo caso-controle realizado no 
Brasil foi a investigado sobre o uso de contraceptivos orais 
e sua possivel associado positiva com o cancer de mama 
em mulheres do Rio Grande do Sul. Tessaro, Beria, Tomasi e 
Barros (2001) identificaram 250 casos incidentes de cancer de 
mama, em mulheres com 20 a 60 anos de idade, a partir de 
laboratories de patologia, e 1.020 controles hospitalares e de 
vizinhanga. Nao foi evidenciada associado entre cancer de 
mama e uso de contraceptivos orais. Somente observaram-se 
valores de razoes de odds com pequenas diferen^as entre con¬ 
troles-hospitalares e de vizinhanga quando a analise foi por 
idade do diagnostico do cancer de mama e o tempo de uso dos 
contraceptivos, mas sem apresentar significancia estatistica 
(Tabelas61.2 e 61.3). Ao analisar todos os casos e controles 
conjuntamente, evidenciou-se um risco aumentado no sub- 
grupo de mulheres usuarias por mais de 5 anos e com idade 


Fonte: Santos etal 2009. 
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Tabela 61.2 Razoes de odds ajustadas para casos de cancer de mama e uso de CO com controles hospitalares conforme idade do diagnostico 
(Zona Su! do RS, 1995-98) 

Idade do diagnostico 





< 45 anos p = 0,81 





> 45 anos p = 0,55 


Casos 

Controles 

ROA 

1C95% 

Casos 

Controles 

ROA 

IC95% 

n 

% 

n 

% 


fl 

% 

n 

% 

Nao usou 

8 

15,4 

29 

16,6 

1,0 

— 

37 

30,8 

114 

33,4 

1,0 

-- 

< 5 anos 

17 

32,7 

67 

38,3 

0,9 

(0,3 a 2,6) 

34 

28,3 

113 

33,1 

1,2 

(0,6 a 2,4) 

> 5 anos 

27 

51,9 

79 

45,1 

1,4 

(0,5 a 3,9) 

49 

40,8 

114 

33,4 

1,6 

(0,9 a 3,0) 


ROA - Razao de odds ajustada para: idade do primeiro filho, paridade, anteeedentes familiares de cancer de mama, amamenta<;ao, escolaridade, estado civil e historia de 
biopsia por lesao benigna nas mamas. 

Fonte:Tessaro et qL, 2001. 


Tabela 61.3 Razoes de odds ajustadas para casos de cancer de mama e uso de CO com controles de vizinhan$a, conforme idade do diagnostico 
(Zona Sul do RS, 1995-98) 

Idade do diagnostico 

<45anos >45 anos 



Casos 

Controles 

ROA 

IC95% 

Casos 

Controles 

ROA 

IC95% 

n 

% 

11 

% 

n 

% 

n 

% 

Nao usou 

8 

16,7 

13 

8,6 

1,0 

— 

33 

27,5 

98 

27,8 

1,0 


< 5 anos 

23 

47,9 

68 

44,7 

1,1 

(0,5 a 1,5) 

44 

36,7 

136 

38,6 

1,0 

(0,5 a 1,9) 

> 5 anos 

17 

35,4 

71 

46,7 

0,9 

(0,8 a 2,3) 

43 

35,8 

118 

33,5 

1,3 

(0,7 a 2,6) 


ROA - Razao de odds ajustada para: idade do primeiro filho, paridade, anteeedentes familiares de cancer de mama, amamentagao, escolaridade, estado civil e historia de 
biopsia por lesao benigna nas mamas. 

Fonte:Tessaro eta!., 2001. 


superior a 45 anos, porem nao houve significance estatlstica, 
embora estivesse muito proxima. 

O desenho caso-controle continuara a ser usado para res¬ 
ponder a questoes que nao podem ser tratadas por outros deli- 
neamentos epidemiologicos. Assim, rea^oes adversas raras nao 
podem ser estudadas facilmente usando o desenho de coorte, 
no qual o tamanho do estudo € determinado pela incidencia 
da doen^a no grupo-controle. Outro condicionante e a impos- 
sibilidade de utilizar ensaios clinicos controlados quando o 
objetivo e estudar efeitos toxicos ou quando a incidencia da 
doenqa/evento e muito baixa. 

Estudos de coorte 

O principio bdsico sobre o qual se fundamentam os estudos 
de coorte (objeto do Capitulo 18, Parte 2 do presente volume) 
d intuitivamente simples: sao identificados 2 grupos de indi¬ 
viduos, um exposto ao agente etiologico suspeito (p. ex., usua- 
rias de contraceptivos orais) e outro nao exposto a esse agente 
(p. ex., mulheres que utilizam outros metodos contraceptivos). 
Esses 2 grupos sao submetidos a seguimento e registra-se a 
incidencia de diversas patologias. Depois, comparam-se dire- 
tamente as taxas de incidencia de cada uma das patologias de 
interesse especifico. 

Um problema relacionado com os estudos de coorte e sua 
inadequate quando a doen^a/evento e rara nos 2 grupos 
(expostos e nao expostos), situa^ao em que pode ser dificil 
garantir numero suficiente de participantes para obter resul- 
tados validos. Por exemplo, queremos investigar um novo 
medicamento anti-inflamatorio que esta prestes a ser comer- 
cializado, porem os dados de prd-comercializa^ao levanta- 
ram questoes sobre a possibilidade de hepatotoxicidade. Essa 


questao provavelmente sera estudada mediante um estudo 
de coorte e, dependendo dos parametros escolhidos para a, 
(3, incidencia da doenqa no grupo de nao expostos, risco rela- 
tivo que se deseja detectar e razao do controle para individuos 
expostos, os tamanhos das amostras necessarias podem diferir 
significativamente. Por exemplo, se o seu objetivo era estudar 
a ocorrencia de hepatite, em 0,1% de todos os individuos nao 
expostos. Se alguem quisesse realizar um estudo com um con¬ 
trole exposto para detectar um risco relativo de 2,0 para esta 
variavel de desfecho, assumindo um a de 0,05 e um 3 de 0,1, o 
calculo da amostra seria de 31.483 individuos expostos e um 
numero igual para controles nao expostos. 

Em Farmacoepidemiologia, um estudo de coorte envolve 
um subconjunto de uma popula^ao especifica no qual os 
membros compartilham uma exposi^ao a determinado medi¬ 
camento. Eles sao acompanhados ao longo do tempo e corn- 
parados a algum grupo-controle nao exposto, para definir a 
incidencia de eventos de RAM e/ou medidas de efetividade do 
medicamento. 

Estudos de coorte geralmente sao usados para comparar 
pacientes expostos e nao expostos, embora eles tambem pos- 
sam comparar uma exposi^ao com outra. Por exemplo, uma 
investiga^ao pode comparar mulheres em idade reprodutiva 
que usam contraceptivos orais com usuarias de outros meto¬ 
dos contraceptivos, procurando diferen^as na frequencia de 
tromboembolismo venoso. Esse tipo de estudo e particular- 
mente util quando se investigam varios resultados possiveis a 
partir apenas de uma exposigao, especialmente se a exposi^ao 
e relativamente incomum, como ocorre na farmacovigilancia 
de medicamentos recentemente comercializados. 

Um estudo de coorte retrospectivo foi desenvolvido por 
Acurcio e Guimaraes (1998) com um grupo de individuos 
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infectados pelo HIV atendidos em 2 servi^os publicos de refe¬ 
renda para HIV/AIDS, em Belo Horizonte/MG. O tempo de 
sobrevida apos o diagnostico de AIDS foi utilizado como indi- 
cador de resultado na saude. Indivlduos que evoluiram e que 
nao evoluiram para obito foram comparados a partir das 
caracteristicas de exposi^ao selecionadas, dentre elas o uso do 
medicamento zidovudina (AZT). O estudo demonstrou que 
individuos que nao utilizaram o AZT apresentavam uma pro- 
babilidade quase 2 vezes maior de evoluirem mais rapidamente 
para obito do que aqueles que utilizaram o medicamento 
(RR = 1,87; IC95% 1,34 a 2,61). 

Um exemplo de estudo de coorte prospective foi a vigilan- 
cia pos-comercializa^ao de monitoramento intensivo, condu- 
zida por Santos e Coelho (2006) em crian^as internadas em 
hospital pediatrico de referenda do Estado do Ceara, A inci- 
dencia de rea^oes adversas a medicamentos (RAM) em crian- 
^as hospitalizadas foi 12,5%, ocorrendo no periodo do estudo 
420 eventos adversos, dentre os quais 47 RAM detectadas em 
33 das 265 crian^as tratadas com medicamentos. A pele foi o 
orgao mais afetado (49%); os medicamentos mais relaciona- 
dos com RAM foram os antibidticos sistemicos (53,2%). As 
RAM foram leves e moderadas em 97,9% dos casos; a asso¬ 
ciate entre RAM e a exposi^ao ao medicamento foi consi- 
derada provavel em 57,5% dos casos, e a maioria dos eventos 
adversos foram independentes da dose utilizada (55,3%). O 
risco de apresentar RAM esteve associado ao uso off label 
(RR = 2,44; IC95% 2,12 a 2,98) e cresceu com o numero de 
medicamentos administrados, sendo maior entre as crian^as do 
sexo masculino (RR = 2,83; IC95% 1,19 a 6,73), aquelas com 
menor idade (RR - 2,12; IC95% 1,03 a 4,50) e internadas ante- 
riormente 3 a 4 vezes (RR = 2,62; IC95% 1,23 a 5,54) (Santos & 
Coelho, 2006; Santos, Clavenna, Bonati & Coelho, 2008). 

Os estudos de coorte podem ser utilizados em Farmaco¬ 
epidemiologia para avaliar: (1) o efeito de medicamentos em 
longo prazo; (2) efeitos cuja frequencias sejam muito baixas em 
uma popula^ao; (3) a efetividade de medicamentos na pratica 
cotidiana, em situapoes reais; (4) a eficacia de um medicamento 
para uma indicate para a qual a droga nao foi originalmente 
aprovada; e (5) os modificadores da eficacia do medicamento, 
como, por exemplo, medica^oes simultaneas, estilo de vida ou 
gravidade da doen^a. 

Assim, o emprego de metodos farmacoepidemiologicos 
permite continuar a desvendar e ampliar os conhecimentos 
sobre os efeitos dos medicamentos apos a comercializapao, em 
popula^oes distintas e em contextos de uso mais variados. 

Farmacoepidemiologia: o futuro 

Grandes bancos de dados baseados em informa^oes demo- 
graficas, ocorrencia de doen^as e informa^oes de prescribes 
encontram-se agora disponiveis em muitos paises para serem 
usados por pesquisadores treinados e competentes. Populates 
cada vez maiores sao cobertas por esses sistemas informatiza- 
dos, que constituem ferramentas poderosas quando utilizados 
com competencia e habilidade para investigar a associado entre 
farmacos e eventos. Desse modo, a Farmacoepidemiologia e a 
farmacovigilancia vem avan^ando na identifica^ao precoce de 
riscos relacionados com medicamentos comercializados, par- 
tindo do pressuposto que eles sao pouco conhecidos na pre- 
comercializa^ao e que, continuamente, novas informapoes 
podem ser obtidas. Por outro lado, a compreensao de que os 
padroes de prescribe e uso de medicamentos sao variaveis e 
influenciados por diversos fatores tern levado ao reconheci- 


mento da importancia dos aspectos educativos e de informa- 
bo nessa area. 

Uma nova vertente de investigate surge na interface com 
a farmacogenetica, com a compreensao de que fatores gene- 
ticos tambem podem ser preditores de reaches adversas a 
medicamentos. Amplia-se tambem o interesse e o desenvol- 
vimento metodologico no campo da Farmacoeconomia, que, 
tal como a Farmacovigilancia, vem crescendo em complexi- 
dade e sendo vista por alguns como ciencia independente da 
Farmacoepidemiologia. 

No Brasil, todos esses caminhos comepam a ser trilhados, 
porem ainda de modo incipiente, sendo necessario grande 
investimento na forma^ao de recursos humanos e financia- 
mento de pesquisa nessas areas. A introdubo da disciplina ou 
de seus conteudos em cursos da area da Saude, inclusive na pos- 
gradua^ao, vem se ampliando, mas, infelizmente, com menor 
impacto na educate medica, onde seria ainda mais necessaria. 
Editais com financiamento de linhas de pesquisa especificas tern 
contribufdo para o aumento progressive da produ^ao cientifica 
no setor,mas ainda sem grande visibilidade. E importante ressal- 
tar que a amplia^ao do acesso a medicamentos no pais tem sido 
acompanhada de politicas focalizadas na promote da raciona- 
lidade do seu uso, cujo impacto sobre o consumo precisa ser 
avaliado continuamente. A progressiva informatiza^ao dos 
registros sanitarios, ampliando as bases do Sistema de 
Informa^oes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), e a estrutura^ao 
do Sistema de Notifieabes em Vigilancia Sanitaria (NOTI VISA), 
com a inclusao das notificates de farmacovigilancia, criam as 
possibilidades de analises mais complexas e integradas que per- 
mitam a avalia^ao de riscos em menor tempo. 

Finalmente, o papel da ANVISA tem sido fundamental, 
com a criabo do programa de hospitais sentinela e das farma- 
cias notificadoras, bem como a<t>es regulatorias impactantes 
que confrontam a irracionalidade na produto, na comercia- 
liza^ao e no uso de medicamentos. E necessario, no entanto, 
maior integrate local dessas atividades, com a participate 
das universidades e dos servi^os, integrando a pesquisa e as 
interven<t>es realizadas, enfatizando a^oes educativas e infor- 
mativas que promovam a cultura do uso adequado de medi¬ 
camentos. 
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Introdugao 

Dentre as contributes recentes da Sociologia, emergem 
duas importantes abordagens, aparentemente diferentes, com 
caracteristicas que se complementam e, mais do que isso, tem 
influenciado de maneira importante o modo como entende- 
mos a sociedade contemporanea e como esta organiza sua 
governabilidade. De urn lado, temos o conceito de “sociedade 
de risco” desenvolvido pelo sociologo alemao Ulrich Beck 
(Beck, 1992; Beck, 2009). Para Beck, a modernidade significa a 
introdu^ao de novos parametros de risco global que gera^oes 
anteriores nao tiveram que enfrentar. Precisamente por causa 
do fracasso das institutes sociais modernas no controle dos 
riscos que criaram, tal qual a crise ecologica, co n te mp or an e - 
amente o risco ressoaria como uma tentativa defensiva para 
evitar novas problemas e perigos no futuro. Esse conceito, 
bastante influente no debate intelectual, coloca o risco e, evi- 
dentemente, o modo como e percebido (Douglas, 1994) como 
uma questao central do modo de viver e agir das sociedades 
contemporaneas. 

Ao mesmo tempo, nas ultimas decadas, tem ocorrido 
mudan^as profundas no modelo de Estado capitalista e na 
sua organiza^ao. Esse Estado demonstra clara tendencia para 
a redu^ao das suas atividades economicas e sociais diretas e 
amplia^ao dos seus papeis na elabora^ao de politicas e como 
agente regulador de uma serie de parametros da vida eco¬ 
nomica e social - o que aiguns tem denominado de “Estado 
Regulators” (Jordana & Levi-Faur, 2005; Braithwaite, 2008). 
Assim, o Estado capitalista contemporaneo, ao mover-se em 
um universo de incertezas e perplexidades, sem controle 
direto de muitos desses acontecimentos e na busca de atender 
as demandas dos seus cidadaos por garantias e certezas, desen- 
volve instrumentos e cria institutes que pretendem (nem 
sempre com sucesso) gerir riscos e incertezas. Dado que tais 
riscos e incertezas referem-se a acontecimentos em diferentes 
areas da a^ao humana, o seu estudo encontra-se disseminado 
em diferentes disciplinas e areas do conhecimento cientifico 
1 economia, finan^as, ciencias ambientais, epidemiologia etc.). 
Nao por acaso, muitas universidades tem criado centres dedi- 
cados ao estudo dos riscos e diversas revistas cientificas sao 
dedicadas ao tema. Consolidar esse papel de regular os riscos 


e as incertezas, al£m de nao ser tarefa simples a ser cumprida, 
apresenta, no contexto do Estado i iberal contemporaneo, ele- 
mentos contraditorios que precisam ser considerados. Esses 
Estados tem utilizado como logicas basicas da sua existencia 
o individualismo e o empreendedorismo, geradores continues 
de incertezas e riscos. Contraditoriamente, o objetivo de con- 
trolar ou regular riscos e reduzir incertezas pode trazer, dentre 
as suas consequencias, restriqoes a a^ao individual e a liber- 
dade coletiva. Nao por acaso as op^oes relacionadas com os 
modelos regulatorias em cada pals diz muito do carater do 
seu sistema politico e do quanto esse Estado e autoritario ou 
democratico. 

Se o Estado liberal contemporaneo desenvolve sofisticadas 
politicas e ferramentas regulatorias, vale notar que o desen- 
volvimento do conceito de risco, tal como o conhecemos hoje, 
foi uma prerrogativa do liberalismo nascente, nos seculos 16 
e, principalmente, 17. Muito embora a no^ao de risco remonte 
a Mesopotamia e ao antigo Egito (a evidencia para essa afir- 
mativa se sustenta nos achados arqueologicos de “dados” fei- 
tos a partir do osso astragalo de aiguns animais), apenas em 
meados do seculo 17 loram estabelecidas as bases matematicas 
capazes de conceitua-lo e, mais importante, de quantifica-lo 
(Bernstein, 1996; Hacking, 1975). Nessa mesma epoca, John 
Locke (1632-1704) estabelecia os princlpios do liberalismo 
politico na Inglaterra. Antes disso, o campo de aplica^ao mais 
proem inente da no^ao de risco, bem como a maior parte das 
tentativas de avan^ar em sua compreensao, situava-se no 
ambito dos jogos de azar. Registre-se que foi um notdrio joga- 
dor da corte de Luis XIV, Antoine de Gombauld, chevalier de 
Mere , quern propds a Blaise Pascal, em 1654, a resolu^ao de 
um problema de reparti^ao de lucros de jogo em uma partida 
interrompida antes do tempo, 1 desafio esse que foi importante 
na coopera^ao entre Pascal e Pierre de Fermat, o qual resultou 
na constru 9 ao da teoria da probabtlidade. E relevante mencio- 
nar esse aspecto que situa a compreensao cientlfica do risco no 


O 'problema dos pontos” foi proposto pela primeira vez por Luca Paccioli em 
1494 e ate entao nao havia sido resolvido corretamente. Uma descri^ao his- 
torica do problema e de suas solu^oes pode ser encontrada em (http:// 
en.wikipedia.org/wiki/Problemofpoints. Consultado em 29/03/2011) 
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periodo do nascimento do capitalism© e dos Estados moder- 
nos, posto que foi apenas ai que as aplica^oes da no^ao de risco 
ampliaram-se sobremaneira, para a economia, a geografia e 
mesmo para a especula^ao filosofica, a ciencia do direito e a 
teologia. E tambem para as especula^oes sanitarias, posto que 
na mesma epoca (1662), o comerciante ingles John Graunt 
lan^ou seu classico e ousado trabalho intitulado Natural and 
Political Observations Upon the Bills Of Mortality 2 considerado 
uma das obras fundadoras da epidemiologia e da demografia. 
A novidade do trabalho de Graunt foi a aplica^ao sistematica 
e consciente de tecnicas de amostragem para a sustenta^ao de 
inferencias. 

Outro aspecto importante a destacar e o de que as incerte- 
zas e os riscos referem-se a acontecimentos futuros. Portanto, 
as evidencias cientificas existentes sobre cada situa^ao em que 
possam existir riscos ou incertezas, por mais acuradas que 
sejam, deixam sempre largas faixas de imprevisibilidade e, 
como consequencia, limitam a efetividade das a^oes regula- 
torias derivadas de tais evidencias. Por outro lado, essa carac- 
teristica facilita o posicionamento da a^ao regulatoria no cor- 
redor que comunica a ciencia e a politica. Ao tempo em que 
os estudos sobre riscos produzem evidencias que dao tons 
de cientificidade as decisoes regulatorias, o grau de incerteza 
que comportam, criam o espa^o necessario para que decisoes 
regulatorias elaboradas e administradas pelo governante (este 
sempre sob influencia de grupos de interesse diversos) pos¬ 
sam estar em consonancia com sua retorica politica. Portanto, 
o governante moderno, no estado regulatorio, mesmo estando 
cientificamente informado, continua tendo possibilidades de 
construir sua estrategia de a^ao politica, negociando contra- 
didoes e espa^os de incerteza com os diferentes grupos de 
interesse envolvidos. Tudo isso pode contribuir para explicar a 
importancia dos debates em torno de tais conceitos no mundo 
contemporaneo, e explica por que, mesmo quando baseadas 
em evidencias similares, intervendbes regulatorias implemen- 
tadas em diferentes contextos tern, com frequencia, importan- 
tes diferendas (O’Malley, 2004). 

O Estado contemporaneo assume, por meio do seu poder 
normativo, entre suas fundoes, a de regular potenciais efeitos 
(positivos ou negativos) de uma serie numerosa e complexa 
de exposidoes naturals ou artificial, diretamente relacionadas 
com o sistema de saude (medicamentos, vacinas, equipamentos 
etc.) ou que podem ter implicadbes na saude dos individuos ou 
das populadoes (qualidade da agua e dos alimentos, exposidao 
ambiental a poluentes diversos etc.). Para atuar nessas areas, o 
Estado organiza instituidoes e implementa uma serie de adoes, 
para as quais precisa desenvolver racionalidades compativeis 
com as especificidades das questoes regulatorias que abrange. 

A historia da reguladao dos parametros de potabilidade da 
agua fornece um exemplo interessante no campo das interven- 
does regulatorias em uma esfera fundamental para a existencia 
da vida humana (Raucher, 1996). As normas regulatorias da 
agua iniciam-se nos paises hoje desenvolvidos com a preocu- 
padao de evitar a contaminadao bacteriologica da agua potavel, 
a qual era, entao, o veiculo responsavel pela disseminadao de 
uma serie de doendas infecciosas de grande impacto na saude 


2 Em tradu^ao livre, “Observances Naturais e Politicas ReaEzadas Sobre os Re¬ 
gis tr os de Mortalidade^. Um comentario aprofundado sobre o livro de Graunt 
pode ser encontrado em: Epidemic Disease, in London* ed, J.A.L Champion 
- Centre for Metropolitan Hissory Working Papers Series, No.l* 1993): pp> 35-52 
© }ustin Champion* 1993* (http://www*hissory*ac.uk/bookshop/files/Epide- 
mic™Disease-Champion*pdf, consultado em 29/03/2011) 


da populadao. Tais adoes obtiveram grande sucesso na pre- 
vendao dessas doendas. Como consequencia, as preocupadoes 
com aspectos bacteriologicos decrescem, ao tempo em que 
crescem preocupadoes com as substancias quimicas, natural 
ou artificialmente introduzidas na agua, sobre as quais come- 
dam a aparecer evidencias de terem efeitos sobre a saude, prim 
cipalmente no papel de cancerigenos. Mais recentemente, no 
bojo da re-emergencia das doendas infecciosas, observam-se 
surtos de certas doendas infecciosas mesmo em aguas potaveis 
com tratamento adequado (p. ex., o Cryposporidium parvum ), 
indicando novamente a necessidade de revisao dos padroes de 
protedao com reladao aos agentes bacteriologicos. 

No tocante a contaminantes quimicos, o conhecimento 
continua avandando no sentido de demonstrar que alguns 
deles, mesmo em niveis extremamente baixos, podem estar 
associados a riscos de canceres, estimulando-se as pressoes 
no sentido de que sejam reduzidos os niveis aceitaveis desses 
contaminantes. Vejamos a historia especifica do arsenico 
enquanto um dos contaminantes da agua. Usado como medi- 
camento no passado, o arsenico foi posteriormente reconhe- 
cido como poderoso cancerigeno. Infelizmente, por estar 
presente na composidao de muitas rochas, e um contami- 
nante natural de grande parte da agua subterranea da terra 
(Nordstrom, 2002). Ate recentemente, o nivel maximo de 
contaminadao aceito era de 0,05 mg 11, porem, em epoca mais 
recente, esse nivel baixou para 0,01 mg/f, constituindo-se no 
atual padrao internacional (Smith et ah, 2002). Estima-se que 
viver com base em fontes de agua com um nivel de contami¬ 
nadao de 0,05 mg tl aumenta em 1% o risco de cancer, porem 
o nivel de 0,01 mg/^ nao e garantia de ausencia de riscos. 
Como esse e o tipo de exposidao que afeta toda uma popula¬ 
dao, os riscos atribuiveis sao elevados mesmo com riscos 
relativos baixos. Porem, a decisao de mudar os niveis aceita¬ 
veis de contaminadao tern encontrado fortes oponentes,pelas 
implicadbes economicas no aumento dos custos de trata¬ 
mento da agua, mesmo em paises desenvolvidos. Um fato 
dramatico relacionado com os niveis de arsenico na agua 
vem ocorrendo em Bangladesh (Smith etal., 2000). Na 
decada de 1970, como parte do esfordo para controle da diar- 
reia e outras doendas de transmissao fecal, organizadbes 
internacionais estimularam a construdao de podos artesia- 
nos, em substituidao as fontes de agua superficiais para supri- 
mento de agua potavel. Na epoca nao se verificou o grau de 
contaminadao com arsenico da agua oriunda desses podos, 
pois o papel desse contaminante era de preocupadao secun¬ 
daria. Anos depois, inqueritos em varios locais daquele pais 
tbm registrado altas prevalencias de manifestadbes da intoxi- 
cadao pelo arsenico, e, hoje, estima-se que mais de 30 milhoes 
de pessoas sejam supridas com agua que apresenta niveis ate 
300 vezes superiores aos recomendados internacionalmente. 

Em resumo, as adoes regulatorias do Estado contempora¬ 
neo expressam as complexas reladbes entre riscos e incerte¬ 
zas, a forma como a sociedade os percebe e como sao inter- 
pretados pelos diversos grupos de interesse, do conjunto de 
conhecimentos sobre origens e possibilidades de sua mitiga- 
dao e prevendao e dos mecanismos de decisao e adao politica 
e tecnica do Estado (Barreto, 2004). O objetivo deste capitulo 
e o de apresentar e discutir as potenciais contribuidbes da 
Epidemiologia para a produdao do conhecimento que funda- 
menta processos regulatorios em saude e ambiente e explorar 
dilemas postos nas dimensoes tecnicas e politicas envolvidas 
na adao regulatbria. 

Mas, antes de chegar a esse objetivo, e necessario tratar da 
reladao entre risco e reguladao. Para tanto, e necessario anali- 
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sar o que significa urn “risco”. 3 A defini^ao atual dicionarizada 
de risco abrange sempre aspectos de negatividade. De acordo 
com o Dicionario Houaiss (Houaiss, 2001), a palavra esta asso- 
ciada a probabilidade de perigo, malogro, insucesso, sinistro 
etc. Mas, no piano historico, alguns autores sugerem que, na 
origem, o termo “risco” deriva da palavra italiana * risicare”, que 
significa “ousar” (Bernstein, 1975). Outros vinculam o termo 
ao tempo das navega^bes hispano-portuguesas em aguas des- 
conhecidas no seculo 16, significando tambem “ousar” (Hay- 
Gibson, 2008). A Epidemiologia, bem como outras disciplinas, 
disseminou essa no^ao de risco como algo sempre negativo, 
ex-ante. Mais especificamente no terreno epidemiologico, 
a no$ao de risco esta, de modo geral, subsumida a noqao de 
“fator de risco”. Entretanto - e isso e importante quando se 
trata de regula^ao o risco pode ser algo que vale a pena ser 
enfrentado (ousado). Em Epidemiologia, um risco que vale a 
pena ser enfrentado nao e chamado de “fator de risco”, mas 
de “fator de prote^ao”. Essa digressao e importante porque a 
situaqao ordinaria na rela^ao entre risco e regula^ao no campo 
da saude sera, na maioria dos casos, a de analisar e gerenciar o 
risco de supostos “fatores de prote^ao”. Novos medicamentos, 
procedimentos, vacinas, equipamentos etc. E claro que havera 
situaqoes em que se analisa e gerencia o risco de “fatores de 
risco”, como no exemplo acima sobre a contamina^ao dos 
mananciais de agua por arsenico. Mas serao mais comuns (e, 
por certo, politicamente mais conflitivas) praticas regulatorias 
sobre produtos e processos supostamente oferecidos a popula- 
^ao na qualidade de “fatores de prote^ao”. 

Colocando esse problema sob outro prisma, podemos orga- 
nizar os riscos sanitarios em tres macrocategorias: 

• riscos naturais, como terremotos, erup^oes, enchentes 
etc. 

• riscos “naturais” indiretamente decorrentes de pressoes 
antropicas,cujo principal exemplo hoje em dia e o deba¬ 
te sobre o aquecimento global 

• riscos decorrentes exclusivamente de pressoes antrbpicas 
como, por exemplo, os ja citados produtos e processos 
destinados a proteqao a saude, novos padrbes alimentares 
etc. 

Considerando dificuldades praticas de atividades regulato¬ 
rias sobre riscos naturais, restam os dois outros grupos, nos 
quais a aqao dos agentes de saude dar-se-a muito mais fre- 
quentemente sobre riscos exclusivamente derivados de a^ao 
antropica. Nestes, as praticas regulatorias tratarao de avaliar 
o risco toleravel na convivencia de populates com supostos 
“fatores de prote^ao”. 

Epidemiologia e regulagao 

As a^oes regulatorias focadas em questoes de saude ou do 
ambiente tern por objetivo atuar sobre riscos e incertezas rela- 
cionados com questoes tao diversas como: 

• ouvir; ler foneticamente o uso de cada medicamento ou 
vacina, os parametros de teste que garantam a sua efica- 
cia, seguran^a etc. 

• niveis ambientais (no ar, na agua etc.) maximos aceitaveis 
para diferentes tipos de poluentes, aditivos alimentares, 
inseticidas, radia^oes etc. 


"Em uma acep^ao mais amp la da no^ao, Para um aprofundamento do concelto 
epidemiologico de “Risco', ver Capitulo 5* 


• parametros para uma extensa serie de equipamentos e 
tecnologias usadas pelo sistema de saude 

• parametros e meios para o monitoramento dos efeitos 
adversos de toda a imensa garna de recursos tecnologicos 
utilizados pelo sistema de saude. 

A questao da qualidade dos conhecimentos que alimenta- 
rao as atividades regulatorias e de grande relevancia, pois se 
encontra na base de decisoes que supostamente devem ofere- 
cer alto grau de certeza dentro de um limite estreito de op$oes. 
Normas regulatorias, muitas vezes, consistem em definir limi- 
tes que definem op^oes dicotomicas (risco vs. nao risco) a par- 
tir de niveis continues de exposi^ao. Por exemplo, usar ou nao 
uma vacina, ou definir o ponto que demarca o limite toleravel 
de um contaminante ambiental. Legislates e normas regu- 
latorias equivocadas podem significar o suporte do Estado a 
condutas erroneas, com prejuizos para os seus cidadaos tanto 
no ponto de vista da saude, moral ou economico, alem de 
custos politicos para os governantes. (Ver, no Boxe 62.1, uma 
sumula dos dispositivos regulatorios relatives as tecnologias 
em saude no Brasil). 

Os exemplos sao numerosos em termos de eventos em que 
a falta de regula^ao adequada gerou imensos prejuizos para 
a popula^ao humana; vimos em paragrafo anterior o caso do 
arsenico na agua. Tomemos agora o exemplo da talidomida. 
Medicamento utilizado no tratamento da hanseniase (Oliveira 
ef at., 1999), ha algumas decadas foi tambem utilizado no tra¬ 
tamento das nauseas da gravidez. Foi necessaria a ocorrenria 
de milhares de casos graves de teratogenia, em muitos paises, 
antes que os brgaos responsaveis pela regulaqao dos medica¬ 
mentos suspendessem sua indica^ao para mulheres gravidas 
(Botting, 2002). Fatos como esses, pela sua importancia em 
termo da magnitude dos danos causados a saude da popula- 
^ao, ficaram na consciencia coletiva e estao na base dos movi- 
mentos pelo desenvolvimento de mecanismos mais eficientes 
e que protejam a sociedade de forma agil e efetiva contra esses 
tipos de eventos indesejaveis. Porem, antes de tudo, tiveram 
efeitos marcantes para o desenvolvimento da consciencia e das 
preocupates coletivas com rela^ao aos potenciais riscos rela- 
cionados com cada nova exposi^ao, que os avan^os cientifico e 
tecnologico tern possibilitado. 

Nao por acaso, no rastro de historias dramaticas como a 
dos efeitos negativos da talidomida, no presente, a introdu^ao 
de novas tecnologias com potencialidade de efeitos negativos 
sobre a saude (produtoras de radia^oes, aditivos alimentares e 
alimentos transgbnicos, novos medicamentos ou vacinas etc.) 
tern sido feita com maior cautela. Exemplos podem ser retira- 
dos de diferentes areas, assim: a) estudos tern sido feitos desde 
a introdu^ao da ultrassonografia, buscando identificar e exis- 
tencia de possiveis efeitos relacionados com sua aplica^ao no 
acompanhamento do desenvolvimento fetal (Brent et al., 1991; 
Wiseman & Kiehl, 2007); b) ate o momenta nao sao comple- 
tamente satisfatorios os estudos sobre os efeitos das radia^oes 
liberadas pelos celulares (United States General Accounting 
Office, 2001; Cooke et al., 2010) ou pelas redes de transmissao 
de energia em alta voltagem (Ahlbom, 2001; Maslanyj, 2010); 
c) existe um continuado debate e duvidas sobre potenciais 
efeitos ambientais e sobre a saude de plantas transgenicas, 
enquanto as evidencias sobre um efeito direto sejam escassas 
e ate o momento de relevancia limitada (Selgrade et al., 2009; 
Costa et al., 2011). 

Porem, apesar desses cuidados, a literatura cientlfica conti- 
nua recheada de relatos de efeitos danosos observados apos 
aprova^ao e libera^ao de produtos por brgaos regulatorios. 
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Boxe 62.1 SumuEa dos dispositivos regulators relativos as tecnologias em saude no Brasil* 


No Brasil, no ambito do governo federal, quatro instances 
sao responsaveis pelo sistema de regulagaoda incorporagao de 
tecnologias em saude. 

1. Regulagao da entrada e comercializagao de tecnologias no 
mercado brasiieiro 

A Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tem a 
finalidade institucional de promover o controle sanitario da pro- 
dugao e da comercializagao de produtos e servigos submetidos 
a vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes, dos processos, 
dos insumos e das tecnologias a eles relacionados. Dessa forma, 
no que tange a medicamentos e produtos para saude, avaliam 
a eficacia e seguranga comparada a placebo para autorizagao 
de registro no mercado brasiieiro. Alem disso, em relagao ao 
processo de avaliagao, a Gerencia de Avaliagao Economica de 
Novas Tecnologias, responsavel por apoiar a Camara Tecnica de 
Regulagao de Pregos de Medicamentos, coordena a produgao 
do Boletim Brasiieiro de Avaliagao de Tecnologias em Saude 
(BRATS). O BRATS e um boletim trimestral elaborado em con- 
junto com o Departamento de Ciencia eTecnologia (DECIT) do 
Ministerio da Saude. 

2. Avaliagao tecnoiogica para o SUS 

A institucionalizagao de uma polftica governamenta! de ava¬ 
liagao de tecnologias em saude inicia-se em 2003, quando, no 
Ministerio da Saude, e criada a Secretaria de Ciencia, Tecnologia 
e Insumos Estrategicos. 0 DECIT amplia seu escopo de atuagao 
a partir de 2004, com a estrategia de aprimoramento da capa- 
cidade regulators do Estado, incluindo a avaliagao tecnoiogica 
na polftica nacional de pesquisa em saude. Em 2005, cria-se a 
unidade de Avaliagao Tecnoiogica em Saude (ATS) no DECIT. 

O objetivo da unidade de avaliagao de tecnologias em saude 
no DECIT e produzir e financiar estudos para apoiar decisoes de 
incorporagao de medicamentos, vacinas, procedimentos e pro¬ 
dutos no sistema publico de saude. A unidade de ATS realiza: 

* padronizagao de metodos de avaliagao 

* produgao de revisoes rapidas para a Comissao de Incor¬ 
porate de Tecnologias do Ministerio da Saude (CITEC) 

* priorizagao e contratagao de estudos clfnicos, revisoes 
sistematicas, avaliagoes economicas e pesquisas em ser¬ 
vigos de saude 

* gerenciamento da Rede Brasileira de Avaliagao deTecno- 
logias em Saude (REBRATS) 

* capacitagao de tecnicos do sistema publico 

* projetos de cooperagao internacional. 


*Os autores agradecem a coiaboragao da Dra. Flavia Elias na elaboragao 
desta sumuia informativa. 


No trabalho da unidade de ATS, analisam-se os impactos clf¬ 
nicos (eficacia, acuracia, seguranga), economicos (custo - efetivi- 
dade) e sociais (acessoe logfstica dos servigosde saude) do uso das 
tecnologias em estudo. 

Para a realizagaodeensaios dfnicos, a unidade de ATS tem oapoio 
de uma grande rede de pesquisa dfnica, reunindo 32 unidades de 
pesquisa clfnica em hospitais de ensino em todo o pais (ate 2010). 

3. Incorporate de tecnologias no SUS 

A CITEC e responsavel por receber as propostas de incorporagao 
ou exclusaode tecnologias no SUS, revisao dediretrizes clfnicas, pro- 
tocolos terapeuticos e assistenciais. As competencias da CITEC sao: 

• recomendar a incorporagao ou retirada de produtos de saude 
na lista de procedimentos do Sistema Unicode Saude (SUS) e 
do rol de procedimentos da Agenda Nacional de Saude Suple- 
mentar (ANS) 

• propor a revisao de diretrizes clfnicas e protocolos terapeu¬ 
ticos e assistenciais de fnteresse para o sistema publico de 
saude, considerando as competencias da Secretaria de Aten- 
gaoa Saude e da Secretaria de Vigilancia em Saude 

• solicitar ao Decit a realizagao de estudos de avaliagao de tec¬ 
nologias de saude, tais como pareceres tecnico-cientfficos, 
revisoes sistematicas, metanalises, estudos economicos e en- 
saios clfnicos. 

A CITEC produz recomendagoes com base no impacto da incor¬ 
poragao da tecnologia no sistema publico de saude e na relevancia 
tecnoiogica estabelecida com base na melhor evidencia cienti- 
fica, obtida por meio de ensaios clfnicos e de outros estudos de 
avaliagao de tecnologias de saude. A modelagem dos estudos de 
ATS sera definida pelo Decit, em conjunto, com as Secretarias do 
Ministerio da Saude, a ANVISA e a ANS, respeitando as afinidades 
com a solicitagao de incorporagao, retirada ou revisao. As recomen¬ 
dagoes produzidas na CITEC serao referendadas pelo Secretario de 
Ciencia, Tecnologia e Insumos Estrategicos e encaminhadas para 
decisao final do Ministro de Estado da Saude. 

4. Protocolizagao e diretrizes clinicas 

A Secretaria de Atengao a Saude (SAS), a Secretaria de Vigilancia 
em Saude (SVS) e a Secretaria de Ciencia, Tecnologia e insumos 
Estrategicos (SCTIE) do Ministerio da Saude, conforme sua area de 
atuagao sao responsaveis pela formulagao de diretrizes clinicas e 
protocolizagao das alternativas de utilizagao das tecnologias incor- 
poradas por meio de diferentes instrumentos. 

Documentos normativos relevantes: 

• Portaria n.° 2.587/2008 - Reorganiza a Comissao de Incorpora¬ 
gao deTecnologias do Ministerio da Saude 

• Portaria n.° 2.690/2009 - Institui a Polftica Nacional de Gestao 
de Tecnologias em Saude. 


Podemos citar o exemplo recente de uma vacina contra rota¬ 
virus, liberada para comercializagao nos EUA apds passar pelo 
rigoroso processo da agenda reguladora de medicamentos 
daquele pais - a Food and Drug Administration (FDA). Pouco 
tempo apos o inicio de sua comercializagao, apareceram rela- 
tos de aumento do numero de casos de intussepgao intestinal 
naquele pais, levantando-se a hipotese de que tais eventos pode- 
riam estar associados ao uso da vacina. Em sequencia, estudos 
rigorosos verificaram riscos de intussepgao intestinal da ordem 
de ate 20 vezes maior em criangas vacinadas com relagao as 
nao vacinadas (Murphy et a/., 2001). Outro caso recente, rela- 
cionado com o uso de estrogenos na menopausa, que, por 


muitos anos, foi considerado inocuo ou mesmo positivo para 
a saude das mulheres, mostrou ter forte efeito negativo sobre 
o sistema cardiovascular (Rossouw et a/., 2002). O fato de que 
produtos que geram importantes riscos para a saude, que foram 
observados nos estudos da fase pre-regulatoria ao qual sao 
obrigatoriamente submetidos, tenham tido o seu uso aprovado 
por agendas regulatorias, tem sido razao para preocupagoes e 
questionamentos dos metodos de avaliagao regulatorios que se 
tem utilizado (Lenzer & Browlee, 2010). 

Os exemplos dados acima colocam um problema relevante 
para a Epidemiologia em sua face regulatoria. Sabemos que a 
maioria das grandes conquistas sanitarias impulsionadas pela 



682 Capftulo 62 | Epidemiolcgia e Agoes Regulatorias nas Areas da Saude e do Ambiente 


pesquisa epidemiologica derivou de estudos longitudinals de 
larga dura^ao e que envolveram coortes robustas em termos 
numericos. Em outra perspectiva, sabemos tambem que as 
contributes epidemiologicas, de um mode geral> acompa- 
nham um padrao de morbidade que, cada vez mais, contempla 
doem;as com longos periodos de latencia entre exposi^ao e 
desfecho. Essas duas caracterlsticas, em particular nos terre- 
nos de novos medicamentos e vacinas, cada vez mais colocam 
em frontal oposiqao uma pratica regulatoria de alto padrao 
tecnico e a viabilidade comercial desses novos produtos. Em 
outras palavras, a competi^ao no mercado nao suporta perio¬ 
dos de seguimento de coortes em estudos de avaliaqao de efe- 
tividade e de custo-efetividade (fase III) que contemplem des- 
fechos finais (incidencia de casos novos ou obitos nos grupos 
de estudo e controle). A consequencia e que, cada vez mais, os 
ensaios cllnicos necessarios ao licenciamento 4 desses produ¬ 
tos trabalham com desfechos intermediaries, sendo a analise 
dos desfechos finais remetida aos ensaios pos-comercializa^ao 
(com o produto ja sendo comercializado). Esse foi o caso da 
vacina contra o rotavirus comentado acima. 

O mais importante e que essas abordagens tern fortes vlncu- 
los com debates em curso na Saude,em geral, e na Epidemiologia, 
em particular. As possibilidades de contributes da Epide¬ 
miologia para o conhecimento regulatorio sao varias. O vin¬ 
culo seminal e o fato de o conceito de risco ser central na 
Epidemiologia. O objetivo da disciplina e estimar riscos, posi¬ 
tives ou negativos, dos mais diversos tipos de fatores sobre a 
saude ou sobre as doen^as, em populates humanas (e eventu- 
almente nao humanas). Entretanto, isso nao tern sido tarefa 
facil na medida em que as causas dos eventos relacionados 
com a saude sao multiplas e heterogeneas ~ que podem variar 
de um agente infeccioso a um fator macrossocial. Ideias em 
torno da multicausalidade tem sido centrais no pensamento 
epidemiologico e modelos e metodos para dar conta das mul¬ 
tiplas causas tem sido construldos. Os desenhos de estudos 
utilizados na Epidemiologia sao adequados para a constru^ao 
de tais modelos e para o controle de posslveis fatores que, 
enquanto possam tambem ser causa, nao sao as causas que o 
investigador esta buscando - os denominados confundidores. 

E importante enfatizar que, enquanto um fator de risco 
pode ser sinalizador de um desfecho futuro, somente ha a 
possibilidade de uma a^ao que vise reduzir o efeito desse 
fator sobre o desfecho futuro se, alem de sinalizador do 
desfecho futuro, existam relates causais efetivamente 
estabelecidas entre o fator (a ser regulado) e esse desfecho. 
Portanto, o conceito de risco esta diretamente conectado a 
um conceito mais amplo, cientlfica e filosoficamente contro- 
verso, que e o conceito de causa. Um aspecto que deve ser 
considerado e que a busca da causa visa o entendimento das 
inter-relates entre diferentes formas com o proposito do 
estabelecimento de leis gerais que expliquem a dinamica dos 
processos, a Epidemiologia produz conhecimento s causais 
que fundamentarao o desenvolvimento de a^oes de preven- 
^ao, incluindo aquelas de carater regulatorio. Assim, a cen- 
tralidade da causa deve-se ao fato de que e por meio dela que 
se formula e executa a etapa subsequente - a a^ao para sua 
mitiga^ao ou preven^ao (Gillies, 2005). 

O desenvolvimento e a reafirma^ao da Epidemiologia como 
disciplina cientlfica esta intimamente associada a sua capaci- 


4 Da-se o nome de licenciamento a autoriza^ao de comerciallza^ao de um pro¬ 
duto de saude no mercado de um pais conferido por entldade sanitaria regu- 
ladora no pais. 


dade de busca das causas de eventos relacionados com a saude. 
A causa pode ser a presen^a ou a ausencia de um fator ou uma 
a<;ao, dependendo da posi^ao do observador. A causa pode 
aumentar ou diminuir a ocorrencia de um evento de saude - o 
nexo de causalidade e a preven^ao ou mitiga^ao sao faces dife¬ 
rentes da mesma moeda. Distinguir se a rela^ao existente entre 
um evento e seu potencial desfecho futuro sao causais ou nao 
passa a ser definidora do curso e da estrategia da a^ao regula¬ 
toria. A causa e um fator que existe em um dado contexto, mas, 
algumas vezes, tambem e consequencia de uma interven^ao 
deliberada - a qualidade do ambiente afeta a saude; mas um 
ambiente limpo pode ser uma ocorrencia natural em flores- 
tas ou pode ser a consequencia de uma interven^ao dirigida 
a diminuir a polui^ao em areas urbanas. Na primeira situa- 
^ao, a a^ao regulatoria devera buscar a preserva^ao das con- 
di^oes existentes; no outro, devera buscar a redu^ao da a^ao 
poluidora. Deve-se tambem considerar que a causa nao e algo 
unico ou isolado, mas e sempre o efeito de outras causas. Isso 
tem fortes implica^oes sobre onde focar a a^ao preventiva ou 
regulatoria; com frequencia, a a^ao devera ser focada em uma 
causa da causa. 

No campo do conhecimento e desenvolvimento das aqoes 
regulatorias, a Epidemiologia e essencial quando: 

• o ser humano for a especie mais senslvel ao efeito, ou seja, 
os modelos nao humanos sao inadequados 

• a magnitude do erro provavelmente sera menor se dados 
humanos sao usados 

• a modelagem da exposi^ao nao envolvendo seres huma¬ 
nos e um modelo pobre para cenarios da exposiqao hu- 
mana. 

A Epidemiologia e tambem um recurso para avaliar o impacto 
populacional das proprias a^oes regulatorias, alem de coloca-las 
no patamar das intervenqoes relacionadas com os problemas 
de saude das populates. Existem, ao lado disso, limita^oes no 
uso da Epidemiologia na regula^ao. Consideremos alguns fato¬ 
res que facilitaram a definiqao do habito de fumar como a mais 
importante causa de cancer de pulmao: 

• a historia de exposi^ao a cigarros pode ser obtida com 
razoavel acuracia 

• na epoca da condu^ao de muitos dos estudos, o habito de 
fumar cigarro era comum e presente em pessoas cujo 
ambiente era similar ao de nao fumantes 

• o cancer de pulmao tem baixa incidencia em nao fuman¬ 
tes e alta incidencia entre fumantes, ou seja a magnitude 
do risco do habito de fumar como causa de cancer de 
pulmao e muito alta. 

Por outro lado, porque e relativamente diflcil determinar 
que a polui^ao do ar seja uma causa de cancer de pulmao: 

• polui^ao e uma exposiqao diflcil de ser mensurada 

• existem pequenas variaqoes na exposiqao entre indivlduos 
vivendo em uma mesma comunidade 

• os indivlduos podem mudar para outras areas, mudando 
o seu padrao de exposi^ao 

• como a principal causa do cancer de pulmao e o habito 
de fumar, essa doen^a pode ocorrer em alta frequencia 
mesmo em pessoas nao expostas a polui^ao. 

A aceita^ao da existencia de uma rela^ao causal entre dois 
eventos tem sido um contlnuo desafio para a filosofia e para 
varios ramos das ciencias naturais e sociais (Barreto, 2005b). 
Porem, enquanto essa rela^ao pode ser estabelecida por pro¬ 
cessos experimentais em algumas ciencias, em outras, como 
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na saude das populates humanas, essas relates, na maio- 
ria das vezes, somente podem ser estabelecidas por estudos 
observacionais (Vanderbroucke, 2004; Lawlor etal. 2004). 
Portanto, nao e menos importante o fato de que, enquanto 
muitas comunidades cientificas, e mesmo no debate filoso- 
fico, partilhem da ideia de que as causas podem ser inferidas a 
partir de associates registradas com base em estudos obser¬ 
vacionais, em outros circulos cientificos somente evidencias 
causais provenientes de estudos estritamente experimentais 
podem servir para o estabelecimento de relaqoes causais. Para 
algumas mentes mais radicais, relaqoes derivadas de aborda- 
gens observacionais nao deveriam sequer ser consideradas na 
discussao de causalidade (Kramer, 2003). Entretanto, deve-se 
ressaltar que, entre as causas potenciais que afetam a saude ou 
causam doenqas, o numero daquelas que podem ser avaliadas 
experimentalmente e bastante restrita. Alem disso, a maioria 
delas restringe-se a tecnologias desenvolvidas para prevenir 
doenqas que tern por causa basica agentes infecciosos (as vaci- 
nas) ou para curar ou reduzir os danos de doen^as (os medica- 
mentos). A maioria dos outros fatores e muitas das tecnologias 
nao podem ser submetidas a experimenta^ao em populates 
humanas (Barreto, 2005a). 

Os estudos experimentais em Epidemiologia (com fre- 
quencia ensaios comunitarios randomizados - ver Capitulo 19) 
avaliam a causa comparando grupos semelhantes de indivi- 
duos expostos e nao expostos a uma intervenqao direcionada a 
suprimir ou estimular essa causa. Essa caracteristica tern, para 
muitos, o significado de que ensaios randomizados sejam con- 
siderados como padrao-ouro para o reconhecimento de uma 
associaqao entre dois eventos como causais. No entanto, por 
varias razoes, incluindo metodologicas, operacionais e eticas, 
grande parte do conhecimento acumulado sobre as poten- 
ciais causas dos eventos estudados pela Epidemiologia (e por 
varias outras ci^ncias) somente podem ser derivados de estu¬ 
dos observacionais. Nos padroes eticos contemporaneos nao 
e aceitavel que se teste um fator que podera ter efeitos negati¬ 
ves a saude, posto que seja metodologicamente e operacional- 
mente injustificado submeter a estudos experimentais certas 
ates, como uma interveneao ambiental, uma politica publica 
que implemente tal intervenqao, ou normas que o regulem. 

A opqao entre o experimental ou observacional tambem 
varia com o objeto em investigate. Na pratica regulatoria, como 
vimos, evidencias sobre eficacia de medicamentos e vacinas 
sao estabelecidas por meio de estudos experimentais (contro- 
lados e randomizados), porem, para a maioria das outras ques- 
toes regulatorias (p. ex., efeitos adversos de um medicamento 
ou vacina ou o efeito cancerigeno de um poluente ambiental 
ou de uma radia^ao ionizante), as evidencias em populates 
humanas tern obrigatoriamente que ser derivadas de estudos 
observacionais; enquanto evidencias experimentais possam 
ser produzidas previamente por estudos conduzidos in silico, 
in vitro ou in vivo em animais de experimentaqao. Considere a 
situa^ao na qual a vacina X e uma “causa” a ser testada. Existe 
um grande consenso de que a melhor forma de estimar a sua 
eficacia e por meio de estudos experimentais controlados e 
randomizados. Enquanto for possfvel mensurar um efeito 
similar por meio de estudos observacionais (efetividade), este 
somente podera ser feito apos a sua utiliza^ao pela popula^ao 
- o que, no caso de uma vacina recentemente desenvolvida, 
seria somente apos a aprovaqao dela pelos orgaos regulatorios, 
inviabilizando o uso de estudos observacionais nesse estagio. 
Supondo-se que a vacina tenha sido demonstrada como efi- 
caz e segura, de acordo com estudos experimentais, e que seu 
uso tenha sido autorizado pela autoridade regulatoria na etapa 


posterior, com sua utilizaqao pela popula^ao, sera possivel ava- 
liar a efetividade e seguran^a da vacina, utilizando-se agora de 
me to dos observacionais. 

No esfor<~o para o estabelecimento de relates causais a 
partir de estudos observacionais, faz-se necessario verificar 
circunstancias que, eventualmente, impossibilitam inferir 
uma rela^ao causal a partir de estudos observacionais; dentre 
outras, destacamos: 

• a existencia de um longo intervalo entre a presenqa do 
fator causal e a manifestaqao do seu efeito, dificultando a 
identificaqao da exposi^ao e gerando a possibilidade que 
outros fatores causais ou intermediaries atuem 

• quando o mesmo efeito pode ocorrer devido a aqao de 
outras causas, alem daquela que estamos focando 

• quando o fator causal requer a presenqa, concomitante 
ou nao, de outro fator para que o efeito seja produzido 

• dificuldade ou incapacidade de distinguir o efeito do fa¬ 
tor estudado daquele de outros fatores com quern sao 
altamente correlacionados 

• quando a magnitude do risco associado a exposiqao e 
muito pequena para ser identificado com precisao, o que 
exige a realiza^ao de estudos com grandes amostras ou 
por tempo prolongado 

• a present a/niveis do fator tern pequena variaqao entre in- 
dividuos investigados 

• falta de solu^ao para problemas praticos que nao podem 
ser resolvidos na condu^ao do estudo (p. ex., falta de me- 
didas validas da presenqa ou nivel do fator, periodo in- 
duqao ou de latencia prolongados). 

Alem das dificuldades de se estabelecer uma relaqao como 
causal, a efetividade da aqao preventiva ou regulatoria serd 
ainda dependente de varias outras condi^oes, dentre as quais 
destacamos: por um lado, a fraqao do desfecho atribuivel 
aquela causa e, dessa maneira, quanto a a^ao para sua mitiga- 
<fao ou preventao, mesmo que efetiva, interferira no desfecho; 
por outro lado, as possibilidades tecnologicas, politicas, econo¬ 
micas e eticas de atuar sobre aquela causa. 

> A politica da regula;ao 

Ate aqui, vimos que as aqoes regulatorias em questoes de 
saude e ambiente devem ser fiindamentadas em conhecimen- 
tos cientificos solidos e livres de defeitos conceituais e meto- 
dologicos que limitem as possibilidades da sua generalizaqao. 
Porem, diferentemente de outras areas da a^ao humana, os 
conhecimento s produzidos poderao alimentar disputas acir- 
radas entre o regulador (o Estado por meio de suas agendas 
regulatorias) e o reguiado (muitas vezes, poderosos interesses 
industrials, em ramos como quimica, farmaceutica, alimenta- 
^ao etc.). O mais grave e que, frequentemente, tem sido obser- 
vado que essas formas em choque podem atuar no sentido de 
interferir na atividade cientlfica, passando a constituir-se em 
poderosas fontes de vieses no conhecimento produzido. 

Sao varios os exemplos em que o trabalho cientifico e seus 
resultados foram desviados dos seus objetivos originais, com 
prejuizos para a sociedade (Michaels, 2008). O desenvolvi- 
mento das investigates que mostraram que nao era necessa¬ 
rio ser fumante ativo para sofrer os efeitos deleterios do habito 
de fumar, ou seja, que pessoas que convivem entre fumantes 
tambem sofrem os seus efeitos, levou ao desenvolvimento do 
conceito de fumante passivo ( second-hand smoking). Efeitos 
sobre o aparelho respiratorio, cardiovascular e canceres tem 
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sido consistentemente mostrado que aumentam em indivi- 
duos que vivem em ambientes com fumantes. Esse conheci- 
mento que modificaria em definitive as politicas de controle 
do habito de fumar (de uma a^ao individual para uma a^ao 
coletiva) foi marcado por tentativas da industria do cigarro de 
desacreditar os trabalhos dos investigadores que desenvolve- 
ram o conceito. Utilizando-se de material levantado em pro¬ 
cesses judiciais movidos contra a industria de cigarro, varios 
pesquisadores tern documentado a a^ao deliberada dessa 
industria em fazer desacreditar aqueles que trabalhavam em 
documentar os efeitos negativos do habito de fumar sobre o 
ambiente e aqueles que estavam no entorno, sejam crian^as ou 
adultos (Drope & Chapman, 1991; Michaels, 2008). 

A recente publica^ao dos efeitos adversos de um potente 
anti-inflamatorio revelam uma querela, em alguns aspectos, 
similar no campo dos medicamentos. Sabe-se hoje que desde 
os estudos iniciais o Yioxx (um anti-inflamatorio da classe 
COX-2) demonstrava efeitos negativos sobre o sistema cardio¬ 
vascular; entretanto, um “truque” na interpreta^ao dos dados 
encobriu a situa^ao. No ensaio clinico randomizado (ECR) 
realizado para testar a eficacia do Vioxx, este foi comparado 
com um outro anti-inflamatorio ja existente no mercado, o 
naproxeno (Aleve). Os resultados do ECR mostraram que o 
Yioxx elevava em 400% o risco de eventos cardiovasculares. 
Entretanto, o simples artiffcio de inversao da analise permitiu 
concluir que o naproxeno reduzia em 80% a ocorrencia de tais 
eventos. Esse e um achado totalmente improvavel e sem sen- 
tido, pois alguma interveneao que reduzisse em 80% eventos 
cardiovasculares seria o equivalente a uma vacina de alta efica¬ 
cia para esse problema. O mais interessante e que esses resulta¬ 
dos foram publicados em revista cientifica (Bombardier, 2000) 
e, mais do que isso, a FDA (Pood and Drug Administration) 
aceitou tais resultados para aprova^ao do produto. Poucos anos 
apos, outro ECR testou o uso de Vioxx para outra indica^ao 
(polipo de colon), o que serviu para desmontar a farsa. Para 
o polipo de colon, ate aquele momento nao existia nenhum 
tratamento recomendado, assim, no estudo controlado, neces- 
sitou-se comparar o Vioxx com um placebo. Os resultados 
desse ECR mostraram que o grupo de individuos que recebeu 
Vioxx teve o dobro de risco de ataques cardiacos e derrames 
que o grupo placebo (Bresalier et al., 2005). A publica^ao desse 
estudo provocou o inicio da revisao de todas as evidencias de 
efeitos adversos existentes com rela^ao ao Vioxx e desvendou 
os erros cometidos na sua avalia^ao pelos organismos regu¬ 
lators s. Estima-se que o uso do Vioxx por 4 anos gerou nos 
EUA entre 88 e 139 mil ataques cardiacos, sendo que 30 a 40% 
desses foram fatais (Michaelis, 2008). 

Em um momento em que inova^oes ocorrem em ritmo cada 
vez mais acelerado - sejam novas tecnologias voltadas para a 
saude, ou tecnologias desenvolvidas com outros objetivos,mas 
que podem ter efeitos sobre a saude, e tudo isso ocorrendo 
fora do controle direto do Estado ou da sociedade -, a ques¬ 
tao regulatoria ganha dimensoes cada vez mais importantes e 
torna-se uma atividade crucial na vida das sociedades contem- 
poraneas. Nesse quadra de incertezas e da potencialidade de 
inova^oes gerarem efeitos deleterios na saude, alem dos efeitos 
positivos a que se destinam, e que as decisbes regulatorias sao 
tomadas. Portanto, pode-se dizer que as a^oes regulatorias sao 
parte do arsenal de possibilidades de preven 9 ao e prote^ao a 
saude disponivel nas sociedades modernas. Como outras ati- 
vidades de preven^ao, regular pode significar atuar e tomar 
decisbes sobre aspectos concretos da realidade com base em 
informa^oes incompletas, como tambem pode significar o uso 
incompleto ou deturpado de informa^oes existentes. 


No contexto da globaliza^ao dos processos economicos, cien- 
tificos e tecnologicos, existem alguns aspectos a serem conside- 
rados no que diz respeito as questoes regulatorias na saude e no 
ambiente. Um primeiro aspecto e que muitos riscos, apesar de 
serem gerados localmente, podem ter efeitos universais. Mais do 
que isso, essa parece ser uma tendencia dos riscos ambientais tor- 
narem-se mais globais (Smith & Ezatti, 2005). Vejamos a questao 
do aumento do volume de C0 2 na atmosfera em decadas recen- 
tes, fator que contribui para acelerar o aquecimento terrestre. 
Uma parte desse gas e gerada por processos naturais, incluindo a 
respira^ao dos seres humanos. Porem, uma das grandes fontes de 
C0 2 na atmosfera e a queima de materials fosseis para a produ^ao 
de energia. Sendo assim, a maior parte do C0 2 gerado na terra 
vem dos paises ricos e industrializados e uma menor parte dos 
paises subdesenvolvidos e pobres. Assim, enquanto os primeiros 
deveriam ser os maiores responsaveis por implementar a^oes 
regulatorias que poderiam restringir os processos que liberam 
gas carbonico (mas o fazem de maneira timida e muito aquem do 
necessario para que reduces significativas ocorram), os ultimos 
serao os que mais deverao sofrer com os efeitos do aquecimento 
terrestre (Leaf et al ., 2003; Fussel, 2010). 

Outro aspecto a ser destacado diz respeito a rela^ao entre 
inova^oes e a sua regula^ao. Da mesma forma que a questao 
anterior, enquanto o desenvolvimento de inova^oes concen- 
tra-se em poucas na^oes industrializadas que agregam recursos 
para faze-lo, a responsabilidade pela regula^ao destas inova^oes 
e tarefa inerente de cada Estado cuja popula^ao venha a utilizar 
tais inova^oes. Isso implica que cada Estado, para ter autono- 
mia nessa area, precisa desenvolver conhecimento, capacidade e 
estruturar ^encias destinadas a tal fim. Como isso nem sempre 
e possivel, temos a situa^ao em que os receptores/compradores 
de tecnologia com frequencia nao tem a capacidade de ava- 
liar e regular a tecnologia que mesmo nao produzindo as uti- 
liza, expondo-se aos riscos inerentes as mesmas. Dessa forma, 
essas populates podem ate mesmo sofrer os potenciais efeitos 
adversos dessas tecnologias mais do que aquela da popula^ao 
dos paises produtores. 

Como as agendas reguladoras para questoes de saude 
e ambiente ja existem em muitos parses desenvolvidos e em 
desenvolvimento (no Brasil, a ANVISA) (Moreira & Costa 
2010), estimulos tem sido direcionados a harmoniza^ao de 
suas atividades visando, dessa maneira, evitar repeti^ao de 
esfor^os de produ^ao de conhecimento sobre os diversos 
aspectos do ambiente e das inova^oes tecnologicas e, tambem 
buscar reduzir as diferen^as nas a^oes adotadas. Intensa cola- 
bora^ao internacional e interagencial tem se constituido em 
um importante mecanismo de troca de informa^oes e conhe- 
cimentos e de ampliar as possibilidades de harmoniza^ao das 
a^oes. Como vimos acima, isso nao e uma tarefa simples ja 
que o processo de a^ao-decisao, da mesma forma que depende 
de conhecimentos cientificos, depende tambem de discerni- 
mento politico, o qual e evidentemente muito mais dificil de 
sujeitar-se a processos de harmoniza^ao. 

Uma abordagem fundamentada no risco traz vantagens 
porque permite que seja estimado o quanto a decisao regula- 
tbria pode reduzi-lo para a popula^ao. Evidentemente, como 
ja vimos, as estimativas do risco podem estar enviesadas e 
assim ser uma sub ou superestima^ao do risco real. Da mesma 
maneira, pode-se tambem sub ou superestimar a efetividade 
da a^ao regulatbria. Como na preven^ao em geral, essa ques¬ 
tao somente pode ser resolvida pela mensura^ao, o mais acu- 
rada possivel, do risco e pela avalia^ao da a^ao regulatoria. 
Por tais razoes, dentre outras, ha quern defenda a utiliza^o de 
abordagens alternativas nao baseadas nas estimativas de risco 
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(Rotenstein et al, 2006). Esse conceito (da precau^ao) tem sido 
bastante desenvolvido no campo ambiental e pode ser ampliado 
para quaiquer outra area da regulaqao de riscos. Fundamenta-se 
na ideia de que alguns riscos poderao ter desfechos tao danosos 
que nao se deveria esperar pela existencia de provas completas 
desses efeitos (Harremoes et al., 2002; Lo 2009). 

Em resumo, disciplinas como a Epidemiologia tem muito a 
contribuir para o desenvolvimento de principios e a^oes regu- 
latorios nos campos do ambiente e da saude. Porem, e reco- 
nhecido que a transforma^ao de conhecimentos em aqoes nao 
ocorre em espaqos neutros, mas em contextos sociais nos quais 
disputas e interesses tentam se sobrepujar sob re outros. Essa 
circunstancia faz emergir uma questao central: a quem cabe 
arbitrar essas disputas e interesses? 

Nas ultimas decadas, tem prosperado interpreta^oes criti- 
cas sobre a capacidade (ou a prerrogativa) do Estado em ser o 
agente dessa arbitragers Em grande parte das mesmas predo- 
mina a ideia de que o exercicio da autonomia individual nao 
deve se subordinar a quaiquer arbitragem do Estado ou, posto 
na ordem inversa, que a arbitragem do Estado tenda a eliminar 
a autonomia e a liberdade individual. Esta claro que uma arbi¬ 
tragem desmedida do Estado podera tolher o desenvolvimento 
das potencialidades de cada individuo, na medida em que lhe 
atrofia a liberdade de escolha. Mas por outro lado, a ausencia 
do Estado na arbitragem e a sua delegaqao a cada cidadao ou 
a grupos que representem interesses em lugar dos interesses 
da maioria podera causar prejuizos muito maiores, haja vista 
que fara emergir como instancia arbitral o mercado que, como 
demonstram muitas experiences, algumas das quais exemplifi- 
cadas neste texto, nao costuma ser equanime nem respeitar os 
direitos das minorias (demograficas, sociais ou economicas). 

Portanto, faz-se necessario estabelecer que principios e 
a^oes regulatorios em ambiente e saude venham a ser enten- 
didos nao somente como parte das prerrogativas do Estado 
de arbitrar sobre o controle dos fatores de risco/proteqao que 
afetam a saude das populaqoes e dos individuos, mas tambem 
que, em sendo esse Estado efetivamente democratico, venha a 
usar o seu poder de arbitrio para fazer prevalecer os interesses 
da maioria e no caso especifico usar o seu poder regulatorio 
como parte dos mecanismos de preservaqao do ambiente e da 
prote^ao e da promo^ao a saude. 
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Panorama, Desafios e 
Perspectivas para uma 
Epidemiologia Brasileira 

Naomar de Almeida Fiiho e Maurfcio L. Barreto 


Este volume € resultado de rico processo de reflexao cole- 
tiva e produ^ao compartiihada, com intenso intercambio entre 
autores e editores, que durou mais de tres anos. 

Em sua origem, foi planejado como manual avan^ado, 
panoramico e aplicativo da pesquisa populacional em saude e, 
simultaneamente, coletanea de textos conceituais, metodologi- 
cos e pragmaticos da Epidemiologia. Tal piano justificava sua 
estrutura em seqoes, visando cobrir, em uma sequencia logica, 
fund ament os teoricos da ciencia epidemiologica, metodolo- 
gia de pesquisa em saude e analise de dados epidemiologicos, 
convergindo para a apresenta^ao e discussao de aplica^oes do 
conhecimento epidemiologico embasadas em distintos recor- 
tes epistemologicos (niveis de determina^ao, curso de vida, 
doenqas ou problemas de saude, sistemas e praticas de saude). 

Entretanto, o proprio processo de elaboraqao, compilaqao e 
ediqao dos capitulos que compoem este livro levou-nos a rever 
nossos objetivos iniciais, ao constatarmos tres aspectos nao 
previstos, que merecem especial destaque. Em primeiro lugar, 
a profundidade e atualidade das contributes aos respectivos 
temas, de fato, permitem considera-lo como registro bastante 
fidedigno do estado da arte da pesquisa epidemiologica no 
Brasil. Esse aspecto termina reforqado, em segundo lugar, pela 
representatividade geografica e institucional do corpo de auto¬ 
res selecionados, atuantes em praticamente todas as regioes, 
institutes e organizaqoes nas quais se conduz pesquisa e 
pratica epidemiologicas no pais. Em terceiro lugar, buscando 
acolher a orienta^ao de ilustrar o texto, sempre que possivel, 
com estudos epidemiologicos realizados no territorio nacional 
e dados pertinentes a popula^ao brasileira, nossos colaborado- 
res logram demonstrar que dispomos de informa^oes e conhe- 
cimentos (ainda que, em algumas areas, ainda sejam incipien- 
tes) sobre praticamente todas as dimensoes epidemiologicas 
necessarias para avaliar a situa^ao de saude e seus determinan- 
tes no cenario nacional deste inicio de milenio. 

Alem de evidenciar a viabilidade de tra^ar um perfil fide¬ 
digno da saude brasileira com base em dados cientificos con- 
sistentes, tais aspectos contribuem para revelar o dinamismo 
e a riqueza da epidemiologia brasileira contemporanea que, 
neste momento, ocupa rara posiqao de vanguarda no cenario 
internacional. Isso nos autoriza a propor que este livro seja 
considerado, por um lado, como justo panorama do campo 
cientifico epidemiologico em nossa realidade concreta e, por 


outro lado, uma base e balizamento para reflexoes sobre o 
futuro da Epidemiologia no Brasil e no mundo. 

• Panorama da Epidemiologia 
brasileira 

Na Parte 1 deste volume, analises das raizes historicas da 
Epidemiologia, realizadas com a colab or a^ao de Moacyr Scliar 
e Roberto Medronho,permitem compreender algumas partial- 
laridades assumidas pela disciplina em nosso meio, fortemente 
articulada ao campo da Saude em geral e da Saude Coletiva, 
em particular. Nessa vertente, ja indicando um mapeamento 
do contexto epidemiologico nacional, Jose Ricardo Ayres, Luis 
David Castiel e Denise Coutinho contribufram com uma ana¬ 
lise critica do risco e da causalidade como conceitos basicos da 
Epidemiologia; por seu turno, Rita Barata e Moises Goldbaum 
trouxeram explora^oes analiticas das interfaces disciplinares, 
interdisciplinares e transdisciplinares da ciencia epidemio¬ 
logica. Vilma Santana e Euclides Castilho nos convidaram a 
refletir sobre o papel da etica e da responsabilidade politica na 
pesquisa epidemiologica e no conjunto de praticas e aplica^oes 
por ela subsidiadas e orientadas. 

Com vistas a introdu^ao de aspectos epidemiologicos 
especificos, a Parte 2 deste volume cobriu duas vertentes. Por 
um lado, permitiu uma introdu^ao sistematica ao metodo da 
Epidemiologia, informando e refletindo sobre a natureza do 
dado epidemiologico, manifesta tanto como processo de obser- 
va^ao e registro dos fenomenos epidemiologicos quanto como 
medida de ocorrencia de doen^as, agravos e obitos ou, quando 
possivel, de medidas da Saude propriamente dita. Contamos, 
nesse aspecto, com a contribui^ao de Zelia Rouquayrol, que foi 
inspira^ao para este livro, alem da ajuda de epidemiologistas 
experientes na produ^ao e uso de indicadores de saude, como 
Eduardo Mota, Francisco Viacava, Marcia Furquim, Ligia Kerr, 
Damiao Souza, Guilherme Werneck, Michael Reichenheim, 
Claudia Moraes e, novamente, Rita Barata. Por outro lado, essa 
se^ao tambem compreendeu uma apresentaqao sistematizada 
dos desenhos de pesquisa mais usados em Epidemiologia, em 
uma classifica^ao devidamente apropriada pela epidemiologia 
brasileira. Nos capitulos respectivos, recebemos a contribui^ao 
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de pesquisadores ativos nas principals institutes nacionais, 
corao Ricardo Ximenes, Sandhi Barreto, Nelson Gouveia, 
Sergio Cunha, Vilma Santana, Maria Gloria Teixeira, Estela 
Aquino, Concei^ao Costa, Rosana Aquino e Susan Pereira, 
assim como cientistas brasileiros com destacada atua^ao em 
prestigiosas institutes estrangeiras, como Laura Rodrigues 
e Moists Szklo. 

Na Parte 3 deste volume, novas leituras de modelos analrti- 
cos basicos do campo epidemiologico, desenvolvidos especifica- 
mente para analise de dados dicotomicos, anteciparam a exp os i- 
£ao e a discussao de modalidades de analise relativamente mais 
sofisticadas e mais gerais, como modelos de regressao, analise 
multinfvel e equates estruturais, atualmente bastante em voga 
na Epidemiologia. Essa contribute foi competentemente rea- 
lizada por representantes de uma nova gera^ao de analistas de 
dados em saude, com solida forma^ao estatistica e matematica, 
como Leila Amorim, Carlos Teles, Lia Morais, Tereza Santos, 
Rosemeire Fiaccone, Nelson Oliveira. 

Duas estrategias de analise despontam entre as mais 
influentes no campo epidemiologico neste momento - mode- 
los logico-matematicos e metanalise - e, em ambos os casos, 
a epidemiologia brasiieira demonstra paridade em rela<;ao a 
vanguarda internacional. Modelos deterministicos baseados 
em analise numerica - com destaque especial para modelos 
nao lineares de determina^ao - nos foram apresentados por 
Claudio Struchiner, Eduardo Massad, Paula Mendes Luz e 
Claudia Code^o, representantes de um dos mais consolida- 
dos grupos de pesquisa sobre matematica em saude no pais. 
Alem disso, nessa se^ao, fundamentos e concertos de estrate¬ 
gias de base logica e grafica de modelagem da complexidade 
em saude foram apresentadas e discutidas. O capitulo sobre 
metanalise de estudos epidemiologicos, alem de compreender 
um eficiente e conciso guia metodologico especifico, tambem 
introduziu a questao da integra^ao analitica de dados clinicos 
a pesquisa e pratica epidemiologicas, conforme elabora^ao de 
Evandro Coutinho e, novamente, Laura Rodrigues. 

Conforme demonstrado pelos capitulo s da Parte 4, a epi¬ 
demiologia brasiieira moderna, como campo de investiga^ao, 
investe em um amplo espectro de niveis ou pianos de deter- 
mina^ao. Apesar de se destacar nos pianos ambiental, social e 
cultural, tambem articula os pianos subindividuais, compre- 
endendo as subdisciplinas da Epidemiologia molecular e da 
Epidemiologia genetica - respectivamente apresentados por 
Guilherme Ribeiro, Joice Reis, Albert Ko, Mitermayer Galvao 
dos Reis, Ronald Blanton, Luciano Silva e Paulo Roberto Melo 
- ao nivel individual de ocorrencia dos fenomenos da saude- 
doen^a-cuidado, explorado pela pesquisa em Epidemiologia 
clinica - analisada por Maria Ines Schmidt, Bruce Duncan e 
Antonio Alberto Lopes. 

Os textos pertinentes a Parte 4 evidenciam ainda que a 
ciencia epidemiologica nacional, em sua constitui^ao como 
campo de conhecimento, de fato avan^ou mais na dimensao 
populacional menos tipica da Epidemiologia, focalizando 
aspectos coletivos da saude-doen^a-cuidado particularizados 
nas relates interpessoais simbolicas e politicas determinan- 
tes de desigualdades sociais em saude. Trata-se de impor- 
tante conexao com as escolas latino-americanas de pesquisa 
epidemiologica, conforme demonstraram Cristina Larrea, 
Luis Augusto Vasconcelos da Silva, Rita Rego, Rita de Cassia 
Fernandes e, mais uma vez, Rita Barata, ao apresentar e dis- 
cutir, respectivamente, as abordagens etnoepidemiologica e 
socioepidemiologica. 

Nesse contexto, dentre as abordagens socioepidemiologicas 
atualmente mais influentes no mundo, desponta a perspectiva 


denominada Epidemiologia do curso de vida ou dos ciclos 
vitais. Especificidades dos processos epidemiologicos em dis- 
tintas fases do desenvolvimento humano (perinatal, infancia, 
adolescencia e envelhecimento) foram expostas e discutidas 
por Maria do Carmo Leal, Antonio Ledo Cunha, Silvia Reis, 
Renato Veras e Maria Fernanda Lima Costa. De fato, essa ver- 
tente da pesquisa epidemiologica tem-se desenvolvido bastante 
no cenario nacional, conforme contributes de Cesar Victora, 
Fernando Barros, David Gonzalez e Pedro Hallal, representan¬ 
tes da Escola de Pelotas, um dos mais importantes centres de 
forma^ao avan^ada em Epidemiologia no Brasil. 

Considerando que, tipicamente, a idade adulta constitui 
foco central na maioria dos estudos epidemiologicos, a Parte 
4 deste volume mostra que a epidemiologia brasiieira e sufi- 
cientemente ecletica e diversificada para dar conta dos proble- 
mas de saude (ou doen^as, enfermidades, agravos e fenomenos 
correlatos) que afetam, em maior medida, nossa popula^ao. O 
conjunto de doen^as infecciosas, que praticamente monopoli- 
zou a pesquisa epidemiologica na maior parte de sua historia 
como campo disciplinar, foi praticamente redefinido pela epi- 
demia de HIV/AIDS, tomada como modelo de doen^a emer- 
gente, paradigmatica da nova abordagem epidemiologica das 
enfermidades transmissiveis. Nesse sentido, as contributes 
de Ines Dourado, Francisco Inacio Bastos e, novamente, Gloria 
Teixeira e Susan Pereira refletem o estagio avan 9 ado de desen¬ 
volvimento desse importante segmento da Epidemiologia pra- 
ticada em nosso pais. Por outre lado, o conjunto de enfermida¬ 
des cronicas nao transmissiveis, de alto impacto na morbidade 
e mortalidade no Brasil atual, incluindo atopias e doen^as 
respiratorias cronicas, neoplasias e doen^as cardiovasculares, 
tern recebido competente aten^ao da Epidemiologia nacio¬ 
nal, como demonstram as analises de Ana Menezes, Alvaro 
Cruz, Ricardo Noal, Ines Lessa, Gulnar Azevedo e Silva, Teresa 
Bustamante Teixeira e Maximiliano Guerra. 

Nao obstante a importancia desse conjunto de condi^oes de 
saude facilmente reconheciveis como doem;as ou enfermidades, 
os problemas que mais impactam a situa^ao de saude da popu- 
la^ao brasiieira nessa fase do desenvolvimento nacional com- 
preendem questoes mais claramente socioculturais, tais como 
violencias interpessoais, uso ou consumo abusivo de drogas e 
problemas de saude mental. As contributes de Jair Mari, Darci 
Santos, Maria Fernanda Peres, Guadalupe Medina, e novamente 
Vilma Santana, Michael Reichenheim, Claudia Moraes e Rosana 
Aquino permitiram evidenciar que o Brasil dispoe de robusta 
base de produ^ao de conhecimento epidemiologico metodolo- 
gicamente rigoroso e consistente sobre esses temas. 

O desenvolvimento economico, com a recupera^ao dos 
niveis de emprego, o aumento de renda, a melhoria das con- 
diifoes de vida e seguran^a alimentar, juntamente com queda 
de natalidade, tern produzido novas demandas de informa^ao 
e conhecimento, determinando segmenta^oes, diversifica^ao e 
amplia^ao de objeto. Exemplos desse processo de diferencia- 
^ao da Epidemiologia brasiieira sao as areas de saude bucal, 
saude do trabalhador, saude nutritional, alem da'epidemiolo- 
gia especial” das questoes vinculantes dos temas sexualidade e 
reprodu^ao as condtes de saude na sociedade. Paulo Capel 
Narval, Isaac Suzart, Luiz Augusto Facchini, Jandira Silva, 
Thalia Barreto de Araujo, Greice Menezes, Lilian Marinho, 
Ana Marlucia Assis e, mais uma vez, Estela Aquino e Vilma 
Santana, sao autores representatives dessas vertentes atualiza- 
doras da pesquisa epidemiologica em nossa realidade. 

O temario da Parte 7, conclusiva do volume, propunha 
articular ciencia e pratica epidemiologicas aos processos de 
planejamento, gestao e avalia^ao de servi^os de saude, com 
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desenvolvimento e aperfei^oamento de estrategias de monito- 
ramento de eventos epidemiologicos orientados para a vigilan- 
cia em saude. Autores como Jairnilson Paim, Carmen Teixeira, 
Luis Eugenio Portela, Juarez Dias, Jarbas Silva-Junior, alem dos 
jd citados Eduardo Mota, Maria Inbs Schmidt, Bruce Duncan, 
Antonio Alberto Lopes, Rosana Aquino, Guadalupe Medina, 
Gloria Teixeira e Maria Concei^ao Costa, contribuiram com 
fortes argumentos em favor dessa estrategia, qui^a distin- 
tiva da Epidemiologia brasileira. Da constru^ao dessa plata- 
forma conceitual e metodologica, emergem novas dimensoes 
interdisciplinares, como a articula^ao entre Epidemiologia e 
Economia da Saude - discutida por Sebastiao Loureiro, Erika 
Aragao e Fabio Mota; novos subcamp os de investiga^ao e a^ao, 
como a Farmacoepidemiologia - exposta por Helena Lutecia e 
Djanilson Barbosa; e novas fronteiras e objetos de aplica^ao da 
Epidemiologia, como, por exemplo, na avalia^ao tecnologica e 
regula^ao em saude - topico desenvolvido com a colabora^ao 
de Reinaldo Guimaraes. 

Ha uma "escola brasileira" 
de Epidemiologia? 

Pelo exposto neste volume, para alem de analises prelimina- 
res e aproxima^oes parciais, gostariamos de levantar a hipotese 
de que, em um percurso historico que produziu o panorama 
acima apresentado, construimos o que se poderia, com justi^a, 
denominar de uma "Epidemiologia Brasileira 1 ’. Se concordar- 
mos com essa possibilidade, que elementos definidores per- 
mitiriam identifica-la como tal? De que maneira essa “escola 
brasileira” se distinguiria de outras epidemiologias regionais 
ou nacionais? 

Podemos indicar quatro elementos constitutivos da identi- 
dade de uma posslvel Epidemiologia propria do nosso pais: 

• Estreita articula^ao institucional com politicas e praticas 
de cuidado e pro mo 9 ao da saude, alem de academica- 
mente vinculada a Saude Coletiva 

• Desenvolvimento metodologico pragmatico, voltado prio- 
ritariamente para aplica^ao em situa^oes concretas 

• Abertura a modelos teoricos diversificados 

• Consciencia epistemologica rigorosa e diferenciada. 

Vejamos essa questao com mais detalhes. 

Em primeiro lugar, a Epidemiologia brasileira, em sua cons- 
titui^ao historica, vincula-se fortemente aos movimentos de 
resgate da Medicina Social conduzidos na America Latina nas 
ultimas decadas. Por essa vertente e dada essa condi^ao, carac- 
teriza-se por forte vies politico, resultando em substantiva pre¬ 
sent institucional tanto em organismos de governo quanto 
em centros de pesquisa e de forma^ao profissional. Isso ocorre 
sem abdicar do rigor metodologico e da visao pragmatica 
necessarios a valida^ao e aplica^ao de achados e conclusoes 
em projetos e a^oes de melhoria da situate de saude. 

Isso implica que, ademais de uma abordagem epistemolo- 
gicamente consistente e cientificamente rigorosa de doen^as e 
enfermidades, o elemento mais caracteristico e qui$a defini- 
dor de uma “escola brasileira” de Epidemiologia encontra-se 
em sua referenda e estreita articula^ao com o sistema publico 
de saude, como vimos na Parte 7, acentuando e reafirmando 
o carater humanistico, etico e politico das praticas de cui¬ 
dado em saude. Some-se a isso o fato de que, no Brasil, dife- 
rentemente do ocorrido na Europa e na America do Norte, a 
Epidemiologia se desenvolveu e sempre se autoafirmou, como 


parte de um movimento maior, que e o da Saude Coletiva. Ao 
adotar essa referenda, amplia seu sentido social e politico e 
permite compartilhar utopias e principios de humanismo, jus- 
ti^a social e etica que tern guiado a saude publica atraves dos 
tempos. 

Em segundo lugar, neste momento de maturidade, a 
Epidemiologia brasileira mostra-se capacitada a operar (e 
mesmo recriar) o que ha de mais avan^ado no contexto cien- 
tifico internacional em termos de delineamentos de estudos 
e nos processos de produ^ao de dados e de informa^ao. No 
Brasil, a ciencia epidemiologica tern recebido forte influencia 
das melhores tradi^oes metodologicas praticadas em centros 
academicos dos paises centrals. Varios de seus pesquisadores 
e lideres cientificos vem tendo a oportunidade de completar 
forma^oes ou interagir de igual para igual com centros acade¬ 
micos e cientificos da melhor tradi^ao da Europa e dos EUA. 
Ainda em termos metodologicos, integra-se as tendencias 
dominantes no mundo, especialmente no que se refere a varie- 
dade e rigor no uso de estrategias, tecnicas e instrumentos de 
analise de dados em saude. 

Atualmente, estudos amplos, com desenhos sofisticados e 
analises complexas, envolvendo o que de mais atual existe em 
termos de recursos logisticos para a investigate epidemiolo- 
gica, encontram-se em curso no pais. Alem disso, avan^os meto- 
dologicos tern permitido viabilizar maior articulato entre os 
novos modelos teoricos e a pesquisa epidemiologica empirica, 
aumentando, assim, consistencia teorica e validade de achados 
provenientes da investigate observacional epidemiologica. Ao 
refor^ar o valor do metodo e a utilidade social de suas aplica<; 6 es 
tecnologicas pertinentes, a Epidemiologia brasileira aproxima- 
se, em igual medida, da matriz anglo-saxa da ciencia epidemio- 
logica e suas variantes no hemisferio Norte. 

Nao obstante, como vimos na Parte 2 deste livro, pelo menos 
em um aspecto bastante especifico dessa importante questao, 
a ciencia epidemiologica brasileira tern a pretensao de superar 
sua matriz com base nao so em justificativas operacionais, mas 
tambem em argumentos tebricos. Trata-se da valoriza^ao e apli- 
ca^ao critica de estudos de bases agregadas e desenhos de corte 
transversal, melhor equipados para dar conta de certos aspectos 
da complexidade dos fenomenos da saude em sociedades con¬ 
cretas em comparato com os desenhos de coorte, de caso-con- 
trole ou mesmo dos estudos de intervento comunitarios. 

Em terceiro lugar, conforme verificamos na Parte 4, a 
ciencia epidemiologica nacional tambem se notabiliza por 
grande riqueza conceitual e ampla abertura teorica, incorpo- 
rando modelos de determinato da saude-enfermidade de 
distintas extra^oes, que se estendem do molecular ao biolo- 
gico, do micro ao macrossocial, incluindo aspectos clinicos, 
antropologicos, comportamentais, ambientais etc., o que cria 
grandes possibilidades de relates inter, meta e transdiscipli- 
nares com uma gama diversificada de disciplinas e campos 
cientificos. Consideremos um exemplo: especificamente em 
termos de elabora^ao teorica, ha consenso entre os epidemio- 
logos brasileiros da centralidade do Risco como conceito 
basico da Epidemiologia, porem essa clara consciencia cri¬ 
tica nao impede a difusao e debate em torno de perspectivas 
alternativas, de modelos biomoleculares aplicados a dinamica 
populacional a teorias da vulnerabilidade de orienta<^ao etno- 
metodologica. Ainda em termos de constru^ao teorica, note- 
se o esfor^o sustentado, em nosso meio, para viabilizar uma 
Epidemiologia da Saude “verdadeira”, em grande medida, defi- 
nida como campo de saberes e praticas aplicadas a promo^ao, 
preven^ao, prote<^ao e cuidado em Saude, e nao como mera 
ciencia da informa^ao sobre o dano, a doen^a e a morte. 
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Por ultimo, podemos destacar a preocupa^ao com o esta- 
tuto da Epidemiologia enquanto ciencia empirica e critico- 
reflexiva, sempre presente na comunidade academica nacional 
e na rede ativa de pesquisadores desse campo. Esse aspecto foi 
devidamente destacado nos textos da Parte 1 deste livro, tanto 
em termos historicos quanto nos seus aspectos logico-episte- 
mologicos. A reflexao sobre a causalidade, por exemplo, prati- 
camente tern monopolizado os debates sobre temas de filosofia 
da ciencia epidemiologica, desde a decada de 1970, a partir da 
critica ao indutivismo de Karl Popper. No Brasil, essa discus- 
sao amplia-se ao incorporar elementos de uma teoria geral da 
determinate, inicialmente sob inspira^ao da obra de Mario 
Bunge, considerando uma pluralidade de determinantes de 
processos saude-enfermidade muito alem do reducionismo 
biologicista que ainda e hegemonico na Epidemiologia do 
mainstream cientifico internacional. Dessa maneira, pode-se 
bem compreender porque, em nosso pais, concede-se tama- 
nha importancia as questoes teoricas e metodologicas comuns 
entre a ciencia epidemiologica e outros campos cientificos. 
Isso vem amplificando nossa capacidade de entender nao so 
o sentido historico da nossa disciplina, mas tambem dos nos- 
sos papeis como agentes sociais da sua constru^ao. De fato, o 
desenvolvimento historico recente da Epidemiologia brasiieira 
tern aprofundado sua participate no campo interdisciplinar 
da Saude, criando e cultivando novas interfaces com outros 
campos disciplinares, incluindo, cada vez mais, perspectivas 
sociais, culturais e ambientais. 

Ao se recorrer a distintas modalidades de processos deter¬ 
minantes para uma compreensao mais estreita das redes de 
produ^ao de riscos, agravos e enfermidades em sociedades 
concretas, inevitavelmente abre-se a questao de como articu¬ 
lar o conhecimento sobre a complexidade, totalidade e diver- 
sidade de mecanismos, fluxos e trajetbrias implicados. Na 
fronteira do desenvolvimento da vertente epistemologica da 
Epidemiologia, conformando na pratica enorme desafio e pos- 
sivel contribui^ao da ciencia epidemiologica brasiieira con- 
temporanea, encontra-se a no^ao de “pianos de determinate” 
elaborada em mais detalhe na se^ao seguinte. 

• Pianos de determinate: desafio 
teorico para a Epidemiologia 

Conforme desdobrado na Parte 4 deste volume, o princi¬ 
pal desafio para uma rigorosa investigate epistemologica da 
Epidemiologia consiste justamente na identifica^ao de pia¬ 
nos e niveis de determinate do objeto-modelo ‘saude. Isso 
implica, em sentido critico, porem propositivo, a constru^ao 
de modelos teoricos orientados por uma abordagem mais 
respeitosa da complexidade dos eventos concretos da saude- 
doen^a-cuidado. 

Os conceitos de pianos de ocorrencia e niveis de determi¬ 
nate foram sistematizados por Juan Samaja, filosofo argen¬ 
tine recentemente falecido. 1 Para Samaja (2004), e preciso 
conceber o conceito da saude como um objeto de conheci¬ 
mento com multiplas facetas, o que permite dar “ lugar al reco- 


Autor dos classlcos Epistemologia y Metodologia (1994) e Epistemologia da 
La Salud (2004), Samaja foi um raro caso de filosofo com forma^ao e interes- 
se em Saude Publics, O outro exemplo e o epistemologo Alan Chalmers, autor 
de O que e Ciencia Afinal? (Chalmers 1989), um dos maiores sucessos edito¬ 
rials no campo da filosofia da ciencia. 


nocimiento de varios pianos de emergencia, en un sistema com- 
plejo de procesos adaptadvos “ Nesse percurso de constru^ao, 
que assumidamente toma a saude quase como um tipo-ideal, 
Samaja (1997:213) destaca sua natureza complexa, plural e, 
fundamentalmente, articuladora de multiplas determinancies: 

El objeto de las Ciencias de la Salud, en tanto objeto complejo que 
contiene sub-objetos de diferentes niveles de integracion (celulas, te- 
jidos, organismos; personas; familias; vecindarios; organizaciones; 
ciudades; naciones...), implica un gran numero de interfaces jerdr- 
quicas y enorme cantidad de informacidn. 

A partir dessas reflexoes, o autor deriva que o campo inter¬ 
disciplinar das ciencias da saude estrutura-se sobre produ¬ 
ces cognitivas dos distintos objetos subordinados, revelando 
diferentes pianos e niveis de determinanao e emergbneia, 
com interfaces hierarquicas. Para Samaja (2004), as interfaces 
principals seriam: molecula//celula; celula//organismo; orga- 
nismo//sociedade. Alem disso, propoe considerar as interfaces 
na esfera da sociedade, desdobradas da seguinte maneira: bio- 
sociedade//sociedade gentilica//sociedade politica. 

O dominio fenomenico definido como campo empirico 
das ciencias da Saude nao se apresenta sob a forma de um 
monolito. Estrutura-se em niveis de ancoragem (para usar 
uma expressao de Samaja, 2000), seguindo ordens hierar¬ 
quicas de complexidade, com graus variados de especifici- 
dade a depender do objeto de investiganao. Como ilustranao 
em outro campo disciplinar, as ciencias da Terra, vejamos a 
seguinte serie hierarquizada de conceitos fisico-quimicos: 
particula subatomica, atomo, molecula, substancia, composto, 
minerio, solo, formanao geologica. Ou ainda esta outra serie, 
no dominio da ciencia linguistica: signo, sentido, texto, nar- 
rativa, contexto, discurso, linguagem. Finalmente, para o que 
nos interessa, consideremos uma ordem hierarquica possivel 
no campo biologico: molecula, celula, tecido, orgao, sistema, 
organismo, grupo, popula^o, ambiente. 

No caso de organismos biologicos comumente designa- 
dos como “seres humanos”, uma das vertentes dessa ordem 
superpoe-se a outras ordens possiveis, como por exemplo a 
ordem simbolica. Nesse caso, a ordem hierarquica organismo- 
grupo-popula^ao-ambiente pode ser traduzida como sujeito- 
familia-sociedade-cultura. Chamemos a primeira de ordem 
hierarquica biodemografica e a segunda de ordem hierarquica 
sociocultural. 

Fora de questao assumir de modo simplorio que as popula¬ 
tes humanas constituem mero somatorio de individuos que, 
por sua vez, nao passam de conjuntos funcionais de orgaos e 
sistemas, formados por tecidos diferenciados, compostos por 
microusinas bioquimicas chamadas celulas, enfim constituidas 
de moleculas. Nessa referenda quase caricata do reducionismo, 
a defini^ao de saude-doen<fa sera linear e reducionista: defeito 
na estrutura molecular de celulas, com lesao no nivel tissu¬ 
lar, resultando em altera^ao de fun^ao de orgaos e sistemas, 
produzindo patologia, expressa objetivamente como sinais e 
sintomas em individuos que, acumulando-se aditivamente em 
grupos doentes, conformam morbidade nas populates. 

Sem duvida, a contribui^ao critica de Samaja indica dire^ao 
oposta a simplifica^ao, ao possibilitar a aplica^ao da Teoria da 
Saude de Canguilhem como referenda para uma teoria epi- 
demiologica de niveis de determinate. Nao obstante a perti- 
nencia e clareza quase pedagogica de sua formulato> Samaja 
omite uma importante interface intermediaria, ainda em nivel 
subindividual, envolvendo os orgaos e sistemas do organismo, 
cuja categoria especifica poderia ser a diferenciato tissular 
funcional. 
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Como todo esquema, trata-se de uma tentativa de represen- 
ta^ao necessariamente parcial e empobrecida de uma realidade 
rica e complexa. Ainda seguindo Samaja (2004), as distintas 
modalidades de saude-doen^a podem ser estudadas de acordo 
com tres pianos hierarquizados de emergencia: 

• Subindividual (molecular) 

• Individual (clinico) 

• Supraindividual (coletivo). 

Uma rede articulada de epidemiologistas brasileiros inte- 
ressados em Filosofia da Ciencia, com a pretensao de contri- 
buir para esse enfoque, tern proposto articular referenciais 
epistemologicos e conceitos teorico-metodologicos a partir de 
Canguilhem e Samaja. Isso implica tomar a saude como um 
tipo especial de objeto-modelo heuristico, simultaneamente 
operando em distintos niveis hierarquicos de complexidade, 
dependente dos substratos ontologico e simbolico. 

Perspectivas da Epidemiologia 
no mundo e no Brasil 

A analise das raizes histdricas e eixos conceituais da 
Epidemiologia no mundo e no Brasil certamente pode con- 
tribuir para uma compreensao inicial das linhas de seu cres- 
cimento em nosso contexto, profundamente marcado pelo 
movimento de constru^ao do campo da Saude Coletiva. Tal 
analise, entretanto, parece-nos de utilidade limitada para con- 
siderar vetores de desenvolvimento futuro se nao focalizarmos 
a profunda revolu 9 ao epistemologica em curso no campo das 
ciencias no contexto contemporaneo. 

A Epidemiologia, ao assumir como missao fundamental 
gerar explica^oes para os determinantes da saude-doen^a 
enfrenta, no nivel internacional, desafios maiores para dar 
conta desta sua missao. Em um mundo em que mudan^as 
marcantes acontecem em ritmo cada vez mais acelerado, os 
determinantes da saude e seus desfechos sao tambem reatu- 
alizados em velocidade crescente. De uma preocupa^ao com 
riscos locais e mais proximos a cada individuo, o quadro rapi- 
damente se modifica para riscos cada vez mais globais; em 
muitos contextos, esses dois niveis se associam, superpondo-se 
riscos globais a riscos locais. Nesse novo e complexo cenario, 
todos os campos das ciencias sao desafiados. Filosofos, socid- 
logos e outros pensadores e cientistas dao inicio a reflexbes 
em que demonstram que a perspectiva acomodada, cartesiana 
e deterministica que havlamos outrora construido tende a ser 
rapidamente substituida pela antevisao de um mundo dina- 
mico, cadtico, fractal. 

Esse cenario, profundamente desafiador para os mais diver- 
sos campos cientificos, ganha contornos muito peculiares para 
a Epidemiologia em particular. Para uma disciplina profunda¬ 
mente comprometida com a explica^ao empirica de eventos, 
que sofre de deficiencias teoricas evidentes, esse novo contexto 
oferece grandes desafios, mas tambem grandes oportunidades. 
O entendimento dos mecanismos biologicos se amplia e se, 


antes, uma das poucas possibilidades de vincular o piano bio- 
logico aos processos micro e macrossociais passava pela teoria 
do stress , praticamente restrita aos eventos cardiovasculares, 
nas ultimas decadas, no rastro do desenvolvimento da biolo- 
gia molecular e da genomica, novas perspectivas aparecem no 
sentido da constru^ao teorica e empirica desses vinculos. 

Em termos objetivos, o panorama geral da Epidemiologia 
praticada no Brasil indica uma virtuosa combina^ao de rigor 
epistemoldgico, ecletismo teorico, pluralismo metodologico 
e pragmatismo de aplica^ao. Como fator potencializador, no 
campo da saude, observa-se crescentes investimentos das 
agendas brasileiras de fomento a pesquisa e de apoio a forma- 
9 ao avan^ada de pesquisadores. 

Nao e exagero dizer que, no Brasil, nesse momento histo- 
rico, forja-se uma Epidemiologia efetivamente voltada para o 
futuro. Por um lado, profundamente “antenada” com a evolu- 
9 ao da disciplina no piano internacional, como deve acontecer 
com qualquer disciplina cientifica que persegue sua maturi- 
dade e, por outro lado, mantendo os vinculos com a realidade 
nacional e dela procurando extrair conhecimentos capazes de 
contribuir para a^oes voltadas aos problemas de saude e ajus- 
tada as necessidades da sociedade. Para pensarmos as pers¬ 
pectivas da pratica epidemiologica em nosso meio, precisamos 
entender, em primeiro lugar, que o quadro epidemiologico no 
Brasil define-se pela coexistencia de uma serie de problemas 
herdados de um passado de subdesenvolvimento sanitario 
(caracterizado por doen^as "permanecentes”), a qual corres- 
ponde a etapas nao superadas no nosso desenvolvimento eco- 
nomico, social e cultural e, em segundo lugar, por problemas 
novos (“emergentes”) que, por sua vez, vinculam-se a distor- 
96 es no nosso modelo de desenvolvimento historico. 

A Epidemiologia nos ensina que riscos e determinantes 
rapidamente se movem de eventos puramente naturais para 
eventos construidos pelos seres humanos em sua a 9 ao. Dessa 
forma, a ciencia epidemiologica e cada vez mais mobilizada 
para investigar riscos e beneficios gerados pela a 9 ao humana. 
Para atender, de modo competente e atualizado, a tais deman- 
das, deve-se articular as ciencias hum an as e sociais, as quais 
lhes propiciam as robustas e rigorosas bases teoricas, meto- 
dologicas e estrategicas necessarias. Assim, de um lado, vai ser 
possivel cumprir sua missao historica e, de outro, conectar-se 
as a 9 oes, interven 9 oes e politicas cruciais para a supera 9 ao 
radical e sustentada das desigualdades em saude e das injusti- 
9 as na sociedade contemporanea. 

► Referendas bibliograficas 

Canguilhem G* La Sante: Concept Vulgaire et Question Philosophique* Toulouse: 

Sables, 1990. 

Canguilhem G. Le normal et le pathologique . Paris, PUF/Quadrige, Paris, 

2005[1943]* 

Chalmers A. What Is This Thing Called Science? London: Hackett, 1973. 
Samaja J. Epistemologia y Metodologia , Buenos Aires: Eudeba, 1996 [ 1993]. 
Samaja J. Fundamentos Epistemologicos de las Ciencias de la Salud. Tese de Dou- 

torado, Escola Nacional de Saiide Publica/FIOCRUZ, 1997. 

Samaja J. A Reprodufdo Social e a Saude. Salvador: ISC/Casa da Saude, 2000. 
Samaja J. Epistemologia de la Salud . Buenos Aires: Lugar Editorial, 2007. 



Adolescencia, epidemiologia, 408-425 
-AIDS, 421 

- alcool e substancias psicoativas, 418 

- asma, 423 

- doen^as sexualmente 

transmisslveis, 421 

- morbidade, 408 

- mortalidade, 408 

- neoplasias, 422 

- obesidade, 423 

- saude sexual e reprodutiva, 419 

- sobrepeso, 423 

- violencia, 413 

Aglomerados espaciais de doenqa, 
detec^ao, 145 

Agravos, medidas de ocorrencia, 95 
Agrega^ao espa^o-temporal, 146 
Agua e praticas higienicas, 368 
AIDS, ver HIV/AIDS 
Alcool, uso na adolescencia, 418 
Alelo, 343 
Am ament a<;ao, 405 

- desmame, 405 

- exclusiva, 405 

- parcial, 405 

- predominante, 405 

- total, 405 

Analise em epidemiologia, 227-230 

- ambiental, 366 

- critica das evidencias, 352 

- estudo(s) 

- - caso-controle, 248 

- - coorte, 245 

- - descritivos, 232 

- heuristica epidemiologica, 229 

- hipbteses causais, 240 

- logica epidemiologica, 227 

- modelos b&sicos, 232-251 

- multinivel, m£todos, 265-271 

- - modelo 

-linear, 266 

-logfstico, 268 

-Poisson, 269 

- padroniza^ao de medidas, 239 
-segrega^ao, 346 

Anos potenciais de vida perdidos, 114 

Antropologia, 387 

Ar, qualidade e saude, 368 

Aristoteles, 30 

Artigo cientifico, 319 


- como escrever, 320 

- escolha da revista, a carta de 

submissao e o processo de 
julgamento, 323 

- IMRD/A estrutura, 321 

- linguagem, 320 

- originals, 351 
Asma, 479 

- adolescencia, 423 

- fatores de risco, 480 

- mortalidade, 480 

- prevalencia, 479 
Assistencia em saude, 607-615 

- diagnostico, 608 

- preven^ao, 614 

- terapeutica, 611 
Associa^ao, 29,347 

Atividade sexual na adolescencia, 419 
Autonomia, 66 
Autossomal, 343 
Avaliapao em saude, 631 

- efetividade, 636 

- equidade, cobertura e acessibilidade, 

635 

- questoes teorico-metodologicas, 632 
Avicena, 5 

Baixo peso ao nascer, 
mortalidade, 402,403 
Beneficencia, 67 
Bernard, Claude, 10 
Biologia 

- gene, 344 

- molecular, 333 

- - tecnicas aplicadas a 

epidemiologia, 334 

- eletroforese de campo pulsatil 

(PFGE), 335 

- metodos baseados em PCR, 336 
-PCR em tempo real, 337 

- polimorfismos de tamanho do 

fragmento de restri^ao (RFLP), 335 

-RT-PCR (transcripao reversa 

PCR), 336 

Boletins de acompanhamento de 
hanseniase e tuberculose, 646 
Borrosidade, 296 

Campo da saude coletiva, 57 


Cancer, epidemiologia, 501-513 

- boca, 563 

- colo do utero (HPV) ,511 

- determinantes, 510 

- incidencia, 504 

- investigaqao, evoluqao, 501 

- medida da magnitude, 503 

- mortalidade, 507 

- pulmao, 483 

- - fatores de risco, 484 

- - incidencia no Brasil, 484 

- - mortalidade no Brasil, 484 

- sobrevida, 509 
Capacidade funcional, 433 
Carie dentaria, 559 
Casos suspeitos, 652,655 
Causalidade, 29,31,32 
Cegamento, estudos, 216 

- duplo-cego, 217 

- simples-cego, 216 

- triplo-cego, 217 
Cepa, 334 
Chagas, Carlos, 25 

Ciclo de produ^ao de conhecimento, 78 
Ciclo vital, epidemiologia, 438-444 

- aspectos 

- - analiticos, 443 

- - metodologicos, 442 

- efeitos a longo prazo de expo siloes 

precoces, 441 

- estudos, 439,444 

- investigates, historico e 

conceitos, 438 
Ciencia epidemiologica, 59 
Classe social, 127 
Clinica, 60 
Clone, 334 

Cobertura vacinal, 406 
Codominante, 343,345 
Coeficientes, 96 
Coerbncia cientifica, 230 
Coleta, 343 

Comportamentos, 132 
Confirma^ao de surtos, 338 
Conflitos de interesse, 70 
Consentimento livre esclarecido, 66 
Consistencia da associa^ao, 230 
CONSORT STATEMENT, 319 
Conting&ncia, 36,296 
Crack, 540 
Crian^as 


693 




694 Indice Alfabetico 


- perfodo perinatal, 400 

- - baixo peso ao nascer, 403 

- - conceitos basicos de epidemiologia 

perinatal, 400 

- - mortalidade, 400 

- perfodo pos-perinatal, 405 

- - amamenta^ao, 405 

- - estado nutricional, 405 
Cromobacteriose em Uheus, 651 
Cromossomo, 343 

Cruz, Oswaldo, 25 
Cuidado e promo^ao da saude, 603 
Curso da vida, abordagens 
epidemiologicas, 382,399 
Curvas de mortalidade 
proporcional, 113 

Dados epidemiologicos, 79,85-93 

- caracterfsticas, 87 

- coleta, instrumentos, 90 

- considera^oes, 93 

- estrutura, 85 

- fontes, 87 

- inqueritos domiciliares, 91 

- qualidade, 90 

- registro 

- - contfnuo, 87 

- - periodico, 89 

- unidade de analise, 85 

- variavel ou dimensao, 86 
Data da ultima menstrua^ao 

(DUM),403 

Declara^ao de obito, 647 
Deficiencias de micronutrientes, 406 
Dengue, 462,467 
Descartes, 31 
Desenhos de pesquisa em 
epidemiologia, 165-174 

- ambiental, 365 

- estudo(s) 

- - caso-controle, 171 

- - coorte, 169 

- - ecologicos, 166 

- - interven<;ao, 172 

- - transversals, 168 

- preliminares, 164 
Desequilfbrio da liga^ao, 343 
Desfecho em estudos prospectivos, 

determina^ao, 340 
Desmame, 405 
Desnutri^ao, 405 
Determina^ao, 302 

- desfecho em estudos prospectivos, 340 
Determinismo epidemiologico, 30 
Diabetes, 496 

Diagnostico de doen^as, 608 

- infecciosas, 338 

- raciocfnio 

- - causal, 608 

- - determinfstico, 608 

- - probabilistico, 609 
Dialelicos, 343,345 
Diarreia infantil aguda, 470 


Dietilestilbestrol e cancer de vagina, 80 
Diferen^a de prevalences, 227 
Difteria, 471 
Dimensao 

- economica, 287 

- molecular, 286 
Diretrizes, 351 
Disciplinaridade, 31 
Doen^afs) 

- cardiovasculares, 

epidemiologia, 488-498 

- - arterial coronaria (DAC),496 

- - cerebrovascular, 496 

- - diabetes, 496 

- - diagnostico, 488 

- - fatores de risco, 490,493 

- - investigates, 489 

- - morbidade, 493 

- - mortalidade, 492,497 

- - obesidade, 495 

- detec^ao de aglomerados 

espaciais, 145 

- fatores ambientais, 366 

- infecciosas e parasitarias (DIP), 

epidemiologia, 458-473 

- - antecedentes, 464 

- - conceitos, 459 

- - conceitos basicos, 458 

- - dengue, 467 

- - diarreia infantil aguda, 470 

- - difteria, 471 

- - difusao, processo, 463 

- - emergentes, 463 

- - fatores de infectividade, 460 

- - febre amarela, 467 

- - hansenfase,470 

- - historia natural, 459 

- - leishmaniose visceral, 468 

- - malaria, 466 

- - meningococica, 472 

- - modos e ciclos de transmissao,461 

- - postulados causais, 459 

- - reemergentes, 463 

- - resistencia, 461 

- - sarampo, 471 

- - suscetibilidade, 461 

- - tetano neonatal, 472 

- - tuberculose, 469 

- infecciosas, diagnostico, 338 

- mapeamento, 143 

- medidas de ocorrencia, 95 

- mendelianas, 342,343 

- periodontal, 561 

- produ^ao social, 382 

- respiratorias, epidemiologia, 475-485 

- - asma, 479 

- - cancer de pulmao, 483 

- - morbimortalidade, 475 

- - pneumonias, 482 

- - pulmonar obstrutiva cronica 

(DPOC),477 

- - rinite cronica, 480 

- - tabagismo, 484 

- - tuberculose, 482 


- sexualmente transmissfveis na 

adolescencia, 421 

- transmissfveis, vigilancia 

epidemiologica, 645 

- - avalia^ao, 648 

- - monitoramento, 648 

- - normatiza^ao, 648 

- - notifica^ao imediata, 652 

- - novo regulamento sanitario 

internacional, 649 

- - processamento, analise e 

interpreta<;ao dos dados, 647 

- - retroalimenta^ao do sistema, 648 

- - tipos e fontes de dados, 645 

- - tomada de decisao/a^ao, 648 
Dominante, 343,345 

Ecoepidemiologia de Susser, 381 
Economia da saude, 
epidemiologia, 659-668 

- aplica^oes basicas, 664 

- avalia^oes, 665 

- conceitos, 659 

- curva 

- - demanda, 661 

- - oferta, 662 

- defini<;6es, 659 

- doen^as transmissfveis, 667 

- elasticidade-pre^o de demanda, 661 

- equilfbrio de mercado, 662 

- modelo incidencia de beneffcio, 666 

- neoclassicas e polftica, 662 
Ecstasy > 539 

Efeito dose-resposta, 230 
Eletroforese de campo pulsatil 
(PFGE), 335 
Endemias, 133 
Envelhecimento, 
epidemiologia, 427-436 

- cuidados preventives e exames de 

rastreamento, 430 

- demanda crescente, 427 

- desigualdades sociais, 431 

- doen^as cronicas nao 

transmissfveis, 429 

- incapacidade funcional, 433 

- indicadores das condites 

de saude, 428 

- morbidade, 434 

- mortalidade, 428 

- saude, aten^ao integral, 435 
Epidemia(s), 133 

- detec^ao, 136 

- fonte comum, 134 

- progressiva, 135 
Epidemiologia, 3 

- adolescencia, 408-425 

- - AIDS, 421 

- - asma, 423 

- - doen^as sexualmente 

transmissfveis, 421 

- - morbidade, 408 

- - mortalidade, 408 



Epidemioiogia & Saude 


- neoplasias, 422 

- obesidade, 423 

- saude sexual e reprodutiva, 419 

- sobrepeso, 423 

- uso de alcool e substancias 

psicoativas, 418 

- violencia, 413 
ambiental, 363-373 

- dgua, esgoto e praticas 

higienicas, 368 

- analise de dados e metodos 

estatisticos, 366 

- desenhos de estudo, 365 

- doen^as, 366 

- efeitos das mudan^as ambientais, 367 

- especifkidades metodologicas, 364 

- mensura^ao da exposkao, 364 

- metas do milenio, 364 

- mudan^as climaticas e saude, 370 

- novas tecnologias, 370 

- perspectivas futuras, 372 

- qualidade do ar e saude, 368 

- solo, contaminantes alimentares e 

saude, 369 

assistencia em saude, 607-615 

- diagndstico, 608 

- preven^ao, 614 

- terapeuticas, 611 
atualidade, 20 

avalia^ao em saude, 631 -640 
Brasil, 24-28 
cancer, 501-513 

- colo do utero (HPV), 511 

- determinantes, 510 

- evolu^ao da investigate*, 501 

- incidencia, 503,504 

- medida da magnitude, 503 

- mortalidade, 507 

- sobrevida, 509 
ciclo vital, 438-444 

- aspectos 

- - analiticos, 443 

- - metodologicos, 442 

- efeitos a longo prazo de exposures 

precoces, 441 

- estudos, 439,444 

- investigates, historico e 

conceito, 438 
clinica e estatistica, 8 
clinica, evidencias epidemioldgicas na 
pratica clinica, 350-362 
consolidate* como ciencia, 17 
crian^as no periodo pos-perinatal, 405 

- amamenta^ao, 405 

- estado nutricional, 405 
cuidado e promote* da saude, 603 
doen^as, 449 

- cardiovasculares, 488-498 

- infecciosas e parasitarias 

(DIP), 458-473 

- - dengue, 467 

- - diarreia infantil aguda, 470 

- - difteria, 471 

- - febre amarela, 467 


- hanseniase, 470 

-leishmaniose visceral, 468 

-mal&ria, 466 

-meningococica, 472 

-sarampo, 471 

- tetano neonatal, 472 
-tuberculose, 469 

- - respiratorias, 475-485 
-asma, 479 

-cincer de puimao, 483 

- doen^a pulmonar obstrutiva 

cronica, 477 

- pneumonias, 482 

- rinite cronica, 480 

- tabagismo, 484 
-tuberculose, 482 

- economia da saude, 659-668 

- - aplicates basicas, 664 

- - avalia^oes economicas, 665 

- - conceitos/defini^oes, 659 

- - doen 9 as transmissiveis, 667 

- - neoclassica e politica, 662 

- envelhecimento, 427-436 

- - cuidados preventivos e exames de 

rastreamento, 430 

- - demanda crescente, 427 

- - desigualdades sociais, 431 

- - fatores de risco para doen^as 

cronicas nao transmissiveis, 429 

- - incapacidade funcional, 433 

- - indicadores das conduces 

de saude, 428 

- - morbidade, 434 

- - mortalidade, 428 

- - saude, aten^ao integral, 435 

- epistemologia, 29-41 

- escola brasileira, 689 

- genetica, 342-349 

- - abordagens analiticas, 346 

- - biologia do gene, 344 

- - fenotipo, 344 

- - futuro, 349 

- - genotipo, 344 

- - heran^a, 344 

- - metodos de genotipagem, 345 

- - natureza da influencia genetica em 

traqos, 342 

- gestao de servi^os de saude, 622-629 

- historico, 5 

- HIV/AIDS, 452 

- - a^ao institucional, 453 

- - Brasil, 453 

- - controle no Brasil, 453 

- - impactos das medidas de 

controle, 454 

- - mundo, 452 

- - novo paradigma de epidemia 

emergente, 455 

- - vigilancia no Brasil, 453 

- John Snow e a sintese 

epidemiologica, 15 

- medicina social, 12 

- molecular, 333-341 

- - conceitos, 333 


- - definites, 333 

- - desafios, 340 

- - exemplos de aplica^ao, 338 

- - fenotipagem, 337 

- - genotipagem, 337 

- - limites, 340 

- - perspectivas, 340 

- - questoes metodolbgicas, 333 

- - tecnicas de biologia molecular, 334 

- nutricional, 593-598 

- - breve historico, 593 

- - desafios contemporaneos, 597 

- - metodo, 595 

- - tecnicas de pesquisa, 596 

- panaroma, 687 

- perinatal, 400 

- - baixo peso ao nascer, 403 

- - conceitos basicos, 400 

- - determinantes do perinatal, 402 

- - medida da mortalidade, 400 

- perspectivas, 691 

- planejamento de saude, 616 

- pianos de determinate, 690 

- psiquiatrica/saude mental, 545-556 

- - adolescencia, 553 

- - avaliatO) 555 

- - estudos 

-fatores psicossociais, 552 

-idosos, 553 

-populates especiais, 552 

- - historico, 546 

- - infancia, 553 

- - morbidade em populates 

clfnicas, 552 

- - nova gerato de estudos 

populacionais, 551 

- - primeiros inqueritos 

comunitarios, 550 

- - questoes metodologicas 

preliminares, 545 

- saude 

- - bucal, 559-565 
-cancer, 563 

-carie dentaria, 559 

-condites sistemicas e doen^as, 565 

-doen^a periodontal, 561 

-fissuras labiopalatinas, 562 

-fluorose, 564 

-ma oclusao dentaria, 562 

-perspectivas, 565 

- - trabalhador, 568-579 
-impacto, 576 

-marcos historico s, 570 

- oferta e cobertura, 572 

-revisao de literatura, 568 

-utiliza^ao de servi^os, 575 

- sexualidade e reprodu^ao, 581 -590 

- - construed social, 582 

- - desafios, 584 

- - enfoques inovadores no estudo, 585 

- - etica e metodologia, 583 

- - fecundidade e comportamento 

sexual, 588 

- - genero e sexo, 583 



696 indice Alfabetico 


- - monitoramento de politicas 

publicas, 587 

- - novo campo tematico, 581 

- - vigilancia de obitos, 586 

- social, 375-384 

- - contemporanea, 380 

- - dilemas e desaflos, 383 

- - evoluqao historica, 375 

- - latino-americana, 377 

- - produ^ao brasileira, 379 

- substancias psicoativas, 

uso abusivo, 527 

- violencias interpessoais, 515-524 

- - comunitaria, 520 

- - familiar, 517 

- - modos e relevancia para a saude, 515 
Equates estruturais em epidemiologia, 

modelos, 273-280 

- etapas para aplicaqao, 274 

- exemplo de ajuste, 279 
Erro aleatorio, 354 
Especificidade da associa^ao, 230 
Esperan^a de vida, 115 

Estilo de vida, 132 
Estudo(s) 

- caso-controle, 171,194-201 

- - alternativas de desenho, 198 

- - analise, 199,248 

- - aninhado ao corte transversal, 199 

- - case-crossover, 199 

- - caso-coorte, 199 

- - casos, definiqao e sele^ao, 195 

- - controles, definiqao e seleqao, 196 

- - cumulativo ou epidemico, 199 

- - defini^ao da populaqao-base, 195 

- - desvantagens, 200 

- - estrategias de pesquisa, 195 

- - historico, 194 

- - serie de casos, 199 

- - temas de validade interna, 197 

- - vantagens, 200 

- coorte, 169,203-214 

- - aberta ou dinamica, 208 

- - analise, 245 

- - antecedentes, 203 

- - caso-controle aninhado, 211 

- - caso-coorte, 212 

- - defmi^ao, 203 

- - estrategias de analises, 211 

- - estrutura, 205 

- - fechada ou fixa, 209 

- - limites, 205 

- - linha de base, 208 

- - monitoramento dos 

participates, 210 

- - populaqao, definiqao, 205 

- - vantagens, 205 

- - voluntarios versus amostra 

representativa, 207 

- descritivos, analise, 232 

- - graficas, 232 

- - tabular, 237 

- ecologicos, 146,175-184 

- - arquitetura dos desenhos, 177 


- - elementos da historia, 176 

- - falacia ecologica, 181 

- - mistos, 181 

- - multiplos grupos, 179 

- - niveis 

-analise, 178 

-inferSncia, 178 

- - problemas metodoldgicos, 183 

- - serie temporais, 180 

- - tendencia, 180 

- - tipo de desenho, 179 

- - tipos de medidas, 178 

- - vantagens e aplica^oes, 184 

- intervenqao, 172,215-223 

- - alocaqao dos grupos controle e 

intervenqao, 219 

- - analise, 220 

- - aplicanoes e perspectivas, 219 

- - cegamento, 216 

- - condu^ao, 218 
—desenhos 
-fatoriais, 217 

- - ensaios 

- comunitarios nao 

randomizados, 217 

- crossover, 217 

-equivalencia, 217 

- - estrategias de desenho, 216 

- - historico, 215 

- - planejamento, 218 

- - popula^ao de estudo, 218 

- - questoes relativas a condu^ao, 219 

- - tamanho da amostra, 217 

- transversals, 168,186-192 

- - analises de hipoteses causais, 190 

- - apresentaqao de resultados, 189 

- - assedio sexual e alcoolismo, 187 

- - erros e vieses, 192 

- - fontes de dados, 188 

- - limitaqoes, 191 

- - medidas de morbidade e 

associaqao, 190 

- - popula^ao, 187 

- - rapido, 191 

- - vantagens, 190 

- - variaveis de desfecho, de exposi^ao 

e outras, 189 

Etica na pesquisa e pratica 
epidemiologica, 65-73 

- autonomia, 66 

- beneficencia, 67 

- conflitos de interesse, 70 

- justi^a, 68 

- marcos regulatorios e institutes 

relacionadas, 69 

- nao maleficencia, 68 

- questoes, 71 
Etnia, 130 

Etnoepidemiologia, 386-393 

- conceitos, 388 

- questoes metodoldgicas, 391 

- tipo 1,389 

- tipo II, 389 

- tipo III, 390 


Evidencias epidemiologicas na pratica 
clinica, 350-362 

- analise critica, 352,357 

- fontes, 351 

- portais gratuitos recomendados, 356 

- pratica 

- - institucional, 360 

- - saude, 355 

- questao de pesquisa, 352 

- - aplicabilidade, 355 

- - significance 

clinico-epidemiologica, 355 

- - validade, 353 

Farmacoepidemiologia, 670-676 

- bases historicas, 671 

- defini^ao, 670 

- estudos, 673 

- - caso-controle, 674 

- - coorte, 675 

- - transversais, 673 

- evoluqao e perspectivas, 672 

- futuro, 676 

- objetivos, 670 

Fatores de risco, identifica^ao, 339 
Febre amarela, 467 
Fenomenos epidemiologicos, 
observaqao e registro, 127-148 

- individuos e popula^oes, 127 

- - classe social, 127 

- - comportamentos e estilo de vida, 132 

- - genera e etnia, 130 

- - idade, 131 

- - migraqao, 132 

- - posi<^ao socioeconomica, 129 

- variaqoes temporais, 133 

- - ciclicas, 139 

- - espaciais, 143 

- - intervalos curtos de tempo, 133 

- - tendencia secular, 138 
Fenotipagem, 334,337 
Fenotipo, 343,344 
Ferro, 406 

Ficha individual 

- investiga^ao, 646 

- notificaqao, 646 
Fissuras labiopalatinas, 562 
Flexner, Abraham, 18 
Frost, Wade, 18 


Galenus, Claudius, 6 
Gene, 343 
Genera, 130 
Genetica, 342 

- populates, 346 

- quantitativa, 346 
Genoma, 343,345 
Genomica, 346 
Genotipagem, 334,337 

- metodos, 345 
Genotipo, 343,344 
Geoprocessamento e saude, 146 


Epidemiologic & Saude 697 


Goldberger, Joseph, 19 

GPS (Global Positioning System), 366 

Hanseniase, 470 
Haplotipo, 343 
Heran^a, 344 
Heterozigosidade, 343 
Heterozigoto, 343 
Heuristiea epidemiologica, 229 
Hill, Bradford, 20 
Hipocrates, 5 

Hipoteses epidemiologicas, 83 

- causais, analise, 240 

- - interaqoes estatisticas ou 

modificadores de efeito, 243 

- - variaveis de confiisao ou 

confundidores, 244 
HIV/AIDS, epidemiologia, 452-456 

- Brasil, 453 

- - aqao institutional, 453 

- - controle, 453 

- - impacto das medidas, 454 

- - vigilancia, 453 

- mundo, 452 

- novo paradigma de epidemia 

emergente, 455 
Holmes, Oliver Wendell, 15 
Homozigoto, 343 

HPV e cancer do colo do utero, 511 

Idade, 131 

- gestational, 403 
Identifica^ao 

- dinamica de transmissao espacial e 

temporal de doen^as, 340 

- fatores de risco, 339 

- surtos, 339 

Idoso, ver Envelhecimento 
Imprensa, 647 
Incapacidade funcional, 433 
Incidencia, morbidade, 100 
Indicadores epidemiologicos, 81,82 

- morbidade, 98 

- mortalidade, 105 
Indices, 97 

- Guedes, 114 
Infecqoes 

- asma, 480 

- mortalidade, 402,404 
Influenza A, 650 
Informa^ao, 79 

Instrumentos epidemiologicos 

- aferi^ao, 151 

- - adapta^ao transcultural, 158 
-etapas de operacionalizaqao 

de um processo, 159 
-processo, 158 

- - desenvolvimento de novos, 151 

-avalia^ao interna de adequa^ao, 154 

-decisao, 158 

-etapas de operacionalizaqao, 151 

- dimensionais, 151 


- mensura^ao da saude individual, 120 

- - analise multicriterio, 121 
-base na logica borrosa, 125 

-metodologia hierarquica AHP, 125 

- - Barthel Index, 122 

- - COOP charts for primary care 

practice, 122 

- - euroQol quality of life scale, 123 

- - index of independence in activities 

of daily living, index of ADL, 122 

- - medical outcomes study social 

support survey, 122 

- - montgomery-Asberg depression 

rating scale, 123 

- - perfil de saude de Nottingham, 122 

- - PULSES profile, 122 

- - Stanford health assessment 

questionnaire, 122 

- - WHO DAS II, 123 

- - WHOQOL, 123 

- pragmaticos, 151 

- qualidade, 150-163 

- sintese e deeisbes, 161 
Intensidade de associa^ao, 229 
Interfaces disciplinares da 

epidemiologia, 55-63 

- ciencias sociais, 61 

- cllnica, 60 

- estatistica, 62 
Interna^oes hospitalares, 647 
Intoxica<;ao por metanol na Bahia, 652 
Investiga^ao epidemiologica, 647 
Isolado, 334 

Justi^a, 68 

Laboratories, 646 
Leishmaniose visceral, 468 
Letalidade, 110 
Liga^ao, 343,346 
Linearidade, 31 
Linguagem cientifica, 320 
Livros-texto, 351 
Locus genico, 343 
Logica epidemiologica, 227 
Longevidade, 427 
Louis, Pierre, 12 

Ma oclusao dentaria, 562 
Macroindicadores, 82 
Malaria, 466 

Mapeamento de doenqas, 143 
Marcadores neutros, 343,345 
Medicina baseada em evidencias, 350 
Medidas 

- ocorrencia de doenqas, agravos e 

obitos, 95 

- saude, 118-126 

- - instrumentos, 120 
Mensura^ao da exposi^ao em 

epidemiologia ambiental, 364 


Metaforas de campo nas ciencias, 56 
Metanalise de estudos epidemiologicos 
observacionais, 307-317 

- analise de subgrupos, 312 

- estatistica, 310 

- estrutura da revisao sistematica, 308 

- evolu^ao, 307 

- heterogeneidade clinica e 

estatistica, 311 

- medida-sumario e forest plot, 310 

- metarregressao, 313 

- observacionais, 310 

- qualidade, 315 

- vi6s, 314 

- - idioma, 314 

- - publica^ao, 314 
Metarregressao, 313 
Metodo epidemiologico, 77-84 

- conceito de metodologia, 77 

- hipoteses epidemioldgicas, 83 

- indicadores epidemiologicos, 81 

- problematizaqao na pesquisa 

epidemiologica, 80 

- variaveis epidemiologicas, 81 
Microindicadores, 82 
Micronutrientes, deficiencias, 406 
Microscopio, 9 
Microssatelite, 343,345 
Migra^ao, 132 

Modelo(s) 

- basicos de analise, 232-251 

- - estudos 

-caso-controle, 248 

-coorte, 245 

-descritivos, 232 

- - hipoteses causais, 240 

- - padroniza^ao de medidas, 239 

- - tubular, 237 

- complexidade, 291 -305 

- - determina^ao, 302 

- - pensamento complexo, 292 

- - risco, 301 

- - teoria da complexidade em saude, 297 

- equates estruturais em 

epidemiologia, 273-281 

- - ajuste, exemplo, 279 

- - etapas para aplica^ao, 274 

- linear multinlvel, 266 

- logistico multinivel, 268 

- matematicos em 

epidemiologia, 282-289 

- - compartimentais deterministicos 

estruturados, 285 

- - conceito s basicos, 282 

- - dimensao 

-econdmica, 287 

-molecular, 286 

- - realismo biologico e complexidade 

matematica, 284 

- Poisson multinivel, 269 

- regressao em epidemiologia, 252-264 

- - Cox, 260 

- - linear, 252 

- - logistica, 257 



698 Indice Alfabetico 


- - outros, 262 

- - Poisson, 259 
Morbidade, 97 

- adolescentes, 408 

- doen^a cardiovascular, 493 

- estado nutricional, 406 

- idosos, 434 

- incidencia, 100 

- indicadores, 97,98 

- pre Valencia, 99 

- rela^ao entre prevalencia e 

incidencia, 103 
Mortalidade, 105 

- adolescentes, 408 

- anos potenciais de vida perdidos, 114 

- asma, 480 

- cancer, 507 

- doen^a 

- - cardiovascular, 492 

- - pulmonar obstrutiva cronica, 478 

- especifica por causa, 109 

- esperan^a de vida, 115 

- idosos, 428 

- indicadores, 105 

- indice de Guedes, 114 

- infantil, 406 

- infantil proporcional, 112 

- letalidade, 110 

- materna, razao, 110 

- perinatal, 400,401 

- - determinantes, 402 

- proporcional 

- - curvas, 113 

- - faixa etaria, 112 

- proporcional, 111 

- taxa, 105 

- - espedficas, 106 

- - infantil, 106 

- - infantil perinatal, 109 

- - neonatal, 107 

- - pos-neonatal, 107 

- tuberculose, 482 

Morte, principals causas, 476 

Multi locus sequence typing (MLST), 337 

Multiplanidade, 296 

Nao linearidade, 292 
Nao maleficencia, 68 
Nascido 

- morto, 400 

- vivo, 400 

Neoplasias na adolescencia, 422 
Nightingale, 16 
Niveis em determina^ao em 
epidemiologia, 331 
Notifica^ao 

- compulsoria, 645 

- epidemias, 647 

- surtos, 647 
Nucleotidio, 343 

Numero basico de reprodu^ao, 283 
Nutri^ao, epidemiologia, 593-598 

- breve historico, 593 


- desafios, 597 

- metodo, 595 

- tecnicas de pesquisa, 596 

Obesidade, 405,495 

- adolescencia, 423,424 

- doent^a cardiovascular, 495 
Obito 

- perinatal, 400,402 

- medidas de ocorrencia, 95 
Objetividade, 31 

Pascal, 32 
Pasteur, Louis, 10 
PCR, 336 

- tempo real, 337 
Penetrancia, 343 
Pensamento complexo, 292 
Permuta, 343 

Pesquisa epidemiologica, 27,80,352 

- aplicabilidade, 355 

- significancia 

clinico-epidemiologica, 355 

- validade, 353 
Pettenkoffer, Max Von, 17 
Petty, William, 11 
Planejamento de saude, 

epidemiologia, 616-621 
Plenitude, 296 
Pneumonias, 482 

- classifica^ao, 483 

- etiologia, 483 

- fatores de risco, 483 

- incidencia, 483 
Polimorfismo, 343,345 

- nucleotidio unico, 345 
Polimorfismos de tamanho do 

fragmento de restri^ao (RFLP),335 
Posi^ao socioeconomica, 129 
Predi^ao, 34 

Prematuridade, mortalidade, 402 
Prevalencia, morbidade, 99 
Preven^ao de riscos ou danos, 58 
Preven^ao, 614 
Prion, 370 

Promo<;ao da saude, 58 
Prote^ao da saude, 58 
Protoepidemiologia brasileira, 24 
Pulmao, cancer, 483 

Qualidade dos instrumentos 
epidemiologicos, 150 
Quetelet, Lambert, 12 

Randomiza^ao, 219 

- aloca^ao fixa, 220 

- blocos, 220 

- estratificada, 220 

- ocultamento de aloca^ao, 220 

- simples, 220 


Razao 

- mortalidade materna, 110 

- odds > 248 

- prevalencia, 227 
Reahsmo complexo, 296 
Recessivo, 343,345 
Recombina^ao, 343 
Record linkage, 213 
Redes, teoria, 294 
Regressao em epidemiologia, 

modelos, 252-264 

- Cox, 260 

- linear, 252 

- - confundimento e intera^ao, 254 

- - dois ou mais preditores, 254 

- - infer6ncia, 253 

- - interpreta^ao dos coeficientes, 253 

- - problemas potenciais, 255 

- - sele^ao de variaveis, 255 

- logistica, 257 

- outros, 262 

- Poisson, 259 

Regula^ao nas areas da saude e 
ambiente, 678 
Rela^ao entre prevalencia e 
incidencia, 103 
Revisoes sistematicas, 351 
Rinite cronica, 480 

- fatores de risco, 481 

- prevalencia, 481 
Risco, 43-53 

- atribuivel, 227 

- conceito(s), 48,301 

- conceito epidemiologico, 44 

- eixos epistemologicos do conceito, 46 

- hermeneutica do conceito, 45 

- perspectivas para o conceito, 49 

- sentidos, 43 

- sentidos politicos do conceito, 51 
RT-PCR (transcri^ao reversa PCR), 336 

Sarampo, 471 
Saude, 118 

- atributo individual, 119 

- bucal, epidemiologia, 559-565 

- - cancer, 563 

- - carie dentdria, 559 

- - doen^a periodontal, 561 

- - fissuras labiopalatinas, 562 

- - fluorose dentdria, 564 

- - raa oclusao dentdria, 562 

- - perspectivas, 565 

- coletiva, 57 

- concep^oes, 48 

- crian 9 as no periodo pos-perinatal, 405 

- - amamenta 9 ao, 405 

- - estado nutricional, 405 

- mental/psiquiatria brasileira, 545-556 

- - adolescencia, 553 

- - avalia 9 ao, 555 

- - estudos 

-fatores psicossociais, 552 

-idosos, 553 


Epidemiologia & Saude 699 


- populates especiais, 552 

- - historico, 546 

- - infancia, 553 

- - morbidade em populates 

clinicas, 552 

- - nova gera^ao de estudos 

populacionais, 551 

- - primeiros inqueritos 

comunitarios, 550 

- - questoes metodologicas 

preliminares, 545 

- modos, 119 

- mudan^as climaticas, 370 

- perinatal, 400 

- - baixo peso ao nascer, 403 

- - conceitos basicos, 400 

- - determinantes da mortalidade, 402 

- - medida da mortalidade, 400 

- promo^ao, 58 

- prote^ao, 58 

- teoria da complexidade, 297 

- trabalhador, epidemiologia, 568-579 

- - impacto, 576 

- - marcos historicos, 570 

- - oferta e cobertura, 572 

- - revisao da literatura, 568 

- - utiliza^ao de servi^os, 575 
Semmelweis, Ignaz, 9 
Sequencia cronologica correta, 229 
Sexualidade e reprodu^ao, 

epidemiologia, 581-590 

- genero e sexo, 583 

- metodos e etica, 583 

- monitoramento de politicas 

publicas, 587 

- novo campo tematico, 581 

- otica da constru^ao social, 582 

- vigilancia de obitos, 586 
Significance estatistica, 229 
Simplicidade, 31 
Sinopses, 351 

Sistema 

- GRADE, 358 

- Nacional de Vigilancia 

Epidemiologica, 651 
Snow, John, 17 
Sobredetermina^ao, 38 
Sobrepeso, 405 

- adolescencia, 423,424 

Solo, contaminantes alimentares e 
saude, 369 
STROBE, 319 
Subnutri^ao, 405 

Substancias psicoativas, epidemiologia 
do uso abusivo, 527-542 

- adolescencia, 418 

- aspectos metodolbgicos, 529 

- Brasil, 533 

- questoes conceituais, 528 

- tendencias do consumo no mundo, 531 
Surtos 

- confirma^ao, 338 


- identifica^ao, 339 

- planilha e boletim de 

acompanhamento, 646 
Sydenham, Thomas, 9 

Tabagismo/fumo, 484 

- cancer de pulmao, 484 

- doen^a pulmonar obstrutiva 

cronica, 478 
Tagged SNP, 343 
Taxas, 96 

- incidencia, 100 

- mortalidade 

- - espedficas, 106 

- - geral, 105 

- - infantil, 106,108 

- - neonatal, 107 

- - pos-neonatal, 107 

Tecnicas de tipagem molecular, 334 
Tempo de gera^ao, 284 
Tendencia secular, 138 
Teoria 

- capital social, 381 

- ecossocial, 383 
Terapeutica, 611 
Tetano neonatal, 472 
Trabalhos cientificos em 

epidemiologia, 319-328 

- antes de escrever o artigo, 320 

- CONSORT STATEMENT, 319,326 

- escolha da revista, a carta de 

submissao e o processo de 
julgamento, 323 

- IMRD/A estrutura do artigo 

cientifico, 321 

- linguagem cientlfka, 320 
-STROBE, 319,327 
Tra^o, 343 

Transmissao espacial e temporal 
das doen^as, identifica^ao da 
dinamica, 340 
Tuberculose, 469,479,482 

- incidencia no Brasil, 482 

- metas de controle, 482 

- mortalidade no Brasil, 482 

Uso de alcool e substancias 
psicoativas, 418 

Vacinas, esquema, 406 
Valores 

- absolutos, 95 

- relativos, 95 
Varia^oes dos fenomenos 

epidemiologicos 

- espaciais, 143 

- - agrega^ao esp a^o - temporal, 146 

- - detec^ao de aglomerados de 

doenqas, 145 


- - estudos ecologicos, 146 

- - geoprocessamento e saude, 146 

- - mapeamento de doen^as, 143 

- - perspectivas de estudos geograficos 

em saude, 147 

- temporais, 133 

- - ciclicas, 139 

- - intervalos curtos de tempo, 133 

- - tendencia secular, 138 
Variaveis epidemiologicas, 81 

- depen dentes, 81 

- independente, 81 

- qualitativas, 81 

- quantitativas, 81 
Vies, 353 

- aferi<;ao ou de informa^ao, 353 

- confusao, 354 

- metanalise, 314 

- - idioma, 314 

- - publica^ao, 314 

- sele^ao, 353 

Vigilancia e monitoramento de eventos 
epidemiologicos, 643-657 

- avan^os, 650 

- conceitos, 644 

- desenvolvimento historico, 643 

- doen^as 

- - e agravos nao transmissrveis 

(DANT), 648 

- - notifica^ao imediata, 652 

- - transmissfveis (VEDT), 645 
-avalia^ao, 648 

- normatiza^ao, 648 

-processamento, analise e 

interpreta^ao dos dados, 647 

-retroalimenta^ao do sistema, 648 

-tipos e fontes de dados, 645 

-tomada de decisao/a^ao, 648 

- fun^oes, 644 

- investigate epidemiologica de casos e 

epidemias, 655 

- novo regulamento sanitario 

international, 649 

- praticas, 644 

- resultados laboratoriais, 652 

- sentinela, 647 
Violencia, adolescencia, 413 
Violencias interpessoais, 

epidemiologia, 515-524 

- comunitaria, 520 

- - consequencias, 523 

- - desigualdade na distribute dos 

homicidios, 522 

- - fontes de informato disponivel, 520 

- - magnitude, 522 

- familiar, 517 

- - consequencias na saude das 

vltimas, 520 

- - fatores de risco, 518 

- - magnitude do problema, 517 

- modos e relevancia para a saude, 515 
Virchow, 14 




